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DOYENS HONORAIRFES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974 Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 Professeur Bachir LAZRAK

1081 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doven Professeur Mohamed ADNAQOUIL
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération

Professeur Toufiq DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a fa Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTSCHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIFUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI1 Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mchamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Reda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Sacud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZ1 Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED QUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAQUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Medecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de Iz FMPA
Gynécologie Obstétrique



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mochamed Khalid
Pr. MAHRAQUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale
Gynécologie - Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pediatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pediatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V.

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Psychiatrie Dirvecteur Hép.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de Ia FMP Abulcassis




Pr. BOUGTAB
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham®

Pr. BENARDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha®

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane™

* Enseignants Militaires

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pediatrie

Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Medecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique




Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mchammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane®
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMQOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNQUSSI Zakiva

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mchamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé A Acad. Fst.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Dir-Adj. HMI Mohammed V

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pediatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAYZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOQUH Abderrahim®
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mchamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMIAL Lahsen®

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid®

Pr. BOUHATFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LIMIMOUNI Badreddine®
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAF] Soumaya®

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pediatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardiovasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Heématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiclogie
Radiologie

Urologie

Pediatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiclogie



Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ARSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RARHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib®
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TA]JDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansocur *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation medicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biclogique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiclogie
Microbiclogie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr:
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
P

Pr

CAKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha®
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAQUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama™®
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser™
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABRIH Tkram

LAMAILMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir®
NAZIH Mouna®

ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardiovasculaire

Pediatrie

Hématologie biclogique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Fhtisiologie

Anesthésie réanimation
Medecine Interne
Physiclogie
Microbiclogie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie
Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil *

. BENCHEBBA Driss *

. DRISSI Mohamed *

.EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane *

. ER-RA]JI Mounir

. JAHID Ahmed

. RAISSOUNI Maha *

vrier 2013

Eé
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Reéanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Reéanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neurochirurgie
Medecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Medecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATRI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiclogie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Geénétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pediatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
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Introduction ;

Un fibrome est une tumeur bénigne du tissu conjonctif fibreux, localisé
surtout dans la peau. Le plus souvent, la prolifémafiloreuse s’associe a celle
d’autres tissus vasculaire, musculaire, cartilagineux ou graisseux.

Le nom de fibrome donné a certaines tumeurs @erigst impropre

puisque le fibrome se développe a partir de cellules musculaires(hpg@®e).

Fibrome ouéiomyome utérin est une tumeur musculaire bénigne loealisé
dans la paroi utérine ou en saillie (vers I'extérieur ou l'intérieur).

Sa frequence est augmentée chez les femmes de 4@@s 5 chez les
femmes noires.

Cliniguement, il peut se manifesterrgessymptomes invalidants, comme
des saignements menstruels abondants oungeé# 'anémie, des douleurs ou
pesanteur pelvienngsine distension abdominale, 'impériosité mictionnelle, la
constipation et dans rares cas l'infertilite.

Il'y a plusieurs ptions de traitement disponibles pour gérer les fiboromes
utérins, allant de mesures conservatrices : meédicales, chirurgicales
(myomectomie ou polymyomectomie) aadicales (hystérectomie).

Compte tenu de la fréequence élevée de cette affection, et lesicaiopk
gu'elle peut engendrer, il nous a semblé intéressant de consacrer une étude
rétrospective sur les cas observés durant les trois ans débutianiwier 2017
jusqu'au Dcembre 2019 dans le service de GynécoObstétrique et
d’Endoscopie @nécologiqie de la Maternité Souissi Rabat.

Par une étude rétrospective de 173 de patientes traitéesfilpammes
utérins au service de Gynécolo@bstétriqueau C.H.U. lIbn Sina de Rabat et
une revue de la littérature, nous nous sommes fixés les objectifs suivants
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|. Objectifs généraux

Evaluer les aspects épidénabniques, les conséquences et les traitements

des fibromes utérins

lI. Obijectifs spécifiques
Analyserle profil épidémiologique des fibromes utérins.
Décrire les impastcliniques et paraclinigues des myomes utérins.

Déterminer la prise en charge thérapeutique chirurgicale en matiere de

leilomyome utérin.
Préciser le caractere évolutif des patientes porteuses de fibromes.

Discuter nos résultats en fonction des données de latlitéra



Matériels et méthodes

Ce travail est une étude rétrospective réalisée dans le Sedeice
Gynécologie et d’Obstétrique et d’Endoscopie Gynécologique de la Maternité

Souissi Rabat

Il porte sur 173 dossiers de femmes hospitalisées pwanfes utérins, sur

une période de 3 ans du Janvier 2017 au Décembre 2019.

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée par une analyse des dossiers des
archives du Service de gynécologie et dobstétrigeie d’endoscopie

gynécologique



Les donges ont & recueillies des fiches de pnéspitalisation, des
dossiers, des analyses biologiques effestiegn préopératoire et du résultat de
I'étude anatomopathologique de la piece opératoire a l'aide d'une fiche de

recueil de données.

L’exploitation des dossiers a permis deacueillir les données suivantes

* Epidémiologiques : age, race, couverture medicale, niveau d'études,

fonction, origine, statut matrimonial, statut hormonal, facteur de risque.
* Cliniques : antécédents, motif d’admission, signes [jogs.

e Paracliniques : groupage sanguin, données de 'lhémogramme sanguin
avec comme un examen clé I'échographie pelvienne, mais aussi I'hystéroscopie
si faite sans oublier le frottis cervie@ginal pour les patientes cibles du

dépistage.
* Thérapeutiques dcte chirurgical réalise, durée de séjour.
* Etude anatomopathologie

 Evolutives : Les suites pospératoirs, en plus d'une enquéte
télephonique de 41 patientes hospitalisées a permis d’analyser les suites

opératoires lointaines.

Les données ont été recllies et analysées sur le programme SPSS et
Microsoft Excel 2015.



lll. Résultats:
l11.1 Profil épidémiologique:
[1.1.1 Fréguence:

Le service de gynéeobstétrique et d’endoscopie de la Maternité Souissi
de Rabat a recueilli 173 cas de fibrome utérin sur une période dg 8eaqui
correspond a 278 % de lensemble des pathologies gynétistétrques

traitées dans ce servi(@71cas).

FREQUENCE DES FIBROMES UTERINS

fibrome utérin
26%

Autres
74%

Figure 1 : Graphique montrant la fréquence des fibromes utérins au sein du service

Tableaul: La fréquence des fibromes utérins en fonction des années.

2017 61 35,26
2018 S7 32,95
2019 55 31,79
Total 173 100,00

La fréquence deléiomyomes est restée stable.



11.1.2 Age:

Fréquence des patientes selon |'age

70
58
55
52
48
45

Figure 2: Graphique de la fréquence des patientes selon I'age

Tableau 2 : Répartition des patientes selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre de cas Fréquence
Entre 20 et 30 6 3%
Entre 30 et 40 48 28%
Entre 40 et 50 94 54%
Entre 50 et 60 22 13%
Entre 60 et 70 2 1%
>ou=a70 1 1%

Figure 3 : Graphique montrant la répartition des patientes selon les tranches d’age.
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L’age moyen était de 42,7

Les ages extrémes de I'ensemble de nos patiétasnt compris entre 23

et 70 ans.

Le maximum de castait enregistré dans la tranche d’age edieet 50

ans.

L’écart type était de 7,14. Il était supérieuvzade 'age moyen donc les

donnés d’age de notre série de patientes étaient variables.

111.1.3 Race:

Figure 4 : Graphique de la répatrtition des patientes selon la race

Le nombre de patientes de race blache représentaient 58.5%.



111.1.4 Couverture médicale;

Figure 5: Graphique montrant la répatrtition des patientes selon lacouverture médicale

Les patientes relevant du régime RAMED représentaient % des cas

hospitalisés.

10



[11.1.5 Niveaud’'étude:

Figure 6 : Graphique de la répartition des patientes selon le niveau d’étude

Aucune de nos patiergar’a recul’études supérieures

Leurs études se sont limitées au niveau baccalauréats, avec un pourcentage

de 59% de patientes analphabetes.
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[11.1.6 Fonction:

Figure 7 : Graphique de la répatrtition des patientes selon la fonction

Seulenent 20.4% de nos patientes sont employees.

111.1.7 Origine:

Figure 8 : Graphique de la répartition des patientes selon le lieu desidence

47.4% de nos patientes resident en dehors de la région&abdEemara

Kénitra.
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[11.1.8 Statut matrimonial:

Tableau 3 : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

Célibataire 64 37%
Mariée 86 49, 7%
Divorcée 21 12,1%
Veuve 2 1,2%

Figure 9 : Graphique montrant la répartition des patientes selon le statut matrimonial

Les patientes mariées sont les plus représentées avec @EHEas), les

célibataires sont de 37¢64cas).
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[11.1.9 Statut hormonal:

Figure 10: Graphique montrant la répartition des patientes selon I'activité hormonale

Tableau 4 : Répartition des patientes selon I'activité hormonale

Activité
hormonale

Non ménopausée 158 91,3
Ménopausée 11 6,4
Péri ménopause 4 2,3
Total 173 100,0

158 patientes soit 91.3% étaient non ménopausees.
11 patientes soit 6.4% étaient ménopausées.

Seulement 4 patientes soit 2.3% étaient en péri ménopause.
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[11.1.10 Facteursderisque:

Tableau 5 : Nombre de patientesayant des facteurs de risque

Facteur de risque Nombre de cas Fréquence
CO 11 6.35
HTA 16 12,9
Diabete 8 6,45
Obésité 5 2.89 |

Plusieurs facteurs de risque ont dtEriminés dans la genese des

leilomyomes utérins.

11patientes soit (6.35%) avaient puige contraception orale.

111.2.1 Antécédents médicaux:
57.96%(soit 95) des patientes n'avaient pas d’ATCD médicaux particuliers.

Tableau 6 : Les antécédents médicaux chez nos patientes

ATCD médicat Nombre de ca: PO ag
Obésité 5 2.8¢
HT/ 16 9,2t
ANEMI| 16 9,2t
Diabete 9 5,2
Asthme 9 5,2
Transfusior 6 3,4
CVX 3 1,75
Allergie a la pénicillir 3 1,75
LEI 2 1,1t
Hypothyroidie 1 0,57
Goitre 1 0,57
Glaucomi 1 0,57
Ulcére gastriqu 1 0,57
Fistule anale 1 0,57
Sd pyélourétral bilatér. 1 0,57
Sd Gougert 1 0,57
Retard psychomotel 1 0,57
Schizophrénit 1 0,57
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111.2.2 Antécédents chirurgicaux:

Tableau 7 : Les antécédents chirurgicaux chez nos patientes

ATCD chirurgicaux Nombre de as Pourcentage
Césarienne 5 2,89
Myomectomie 12 6,93
Kyste ovarien 3 1,73
Nodule sein 5 2,89
LST 2 1,15
Cholécystectomie 5 2,89
Appendicectomie 5 2,89
Hernie ombilicale 2 1,15
Amygdalectomie 1 0,75
Hernie discale 1 0,75

12 patientes ont étadmises pour récidive de fibrome utérin.
111.2.3 AntécédentsObstétricaux:
9 Gestig :

La gestité est le nombre total de grossesses antérieures (et actuelle) :

grossesse évolutive, fausse couche, mort foetale, grossessgténita

Le nombre de grossesse vareitre O et 11.

Tableau 8 : Répartition des patientes selon la gestité

Nombre de grossess Nombre de cas Pourcentage

0 95 54,9
1 17 9,8
2 15 8,67
3 15 8,67
4 15 8,67
5 8 4,62
6 4 2,31
8 3 1,7
11 1 0,6



¥%Nous avons classkes patientes selon la gestité en 5 groupes :

X Nulligeste : une femme n’ayant jamais eu de grossesse (0)
X Primigeste une seule grossesfl

X Paucigeste : deux grossesg&s

X Multigeste: entre trois a six grosses48sa 6)

x Grande Multgeste : plus de sigrossesse&6)

Figure 11: Graphique montrant la répartition des patientes selon la géstité
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Les nulligestes représentaient 95 cas (54.9%).

9 Parité:

La parité est le nombre total d’accouchements antérieurs.
L’étude de parité été répartie en 5 groupes tels que la gestité.

Tableau 9 : Répartition des patientes selon la parité

O(nullipare) 100 57,8
1(primipare) 17 9,82
2(paucipare) 15 8,67
3a6(multipare) 39 22,54
>6(Grande multipare) 2 1,15

Les nullipares représentaient 100 cas (57.8%).

Figure 12: Graphique de la répatrtition des patientes selon la parité

18



9 Avortement:

Figure 13: Graphique montrant la répartition des patientes selon le nombre

d'avortement

29 patientes soit 16.7% ayant déja eu un avortement allant d’'un seul

jusqua 3 avortements.
111.2.4 Antécédents gynécologiques

9 L’'age a la ménarche

L’age a la ménarche était compris entreah$ et 17 ans.
L’age médian a la ménarche était de 14 ans.

9 Réqularité du cycle menstruel

Le cycle menstruel était régulier chez 170 patientes (98.26%) et irrégulier
chez 3 patientes (1.74%).

L’irrégularité du cycle menstruel n'a était mentionnée ques Gatiossiers.
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18 cas (10.4%) de nos patientes avaient comme ATiIQDertilite.

11 de cette catégorie avaient une infeétiprimaire et les 7 qui restent

avaient une infertilité secondaire.
111.2.5 Antécédentsfamiliaux:
Tableau 10: Les antécédents familiaux chez nos patientes

ATCD familiaux | Nombre de cas |

Diabéete 9 5,2

HTA 7 4,04

Cancer disein 4 2,31
Fibrome utérin 3 1,73
Hystérectomie totale 1 0,57

151 patientes soit 87.28% n’ont pas d’ATCD familiaux.

[11.2.6 Motif d’ad mission

Le motif d’admission principal a été dominé par les hémorragies génitales
(54.91%), ce signe était soit isolé soit assomi& algies pelviennes ou a une

masse abdominpelvienne.

En second lieu viennent les algies pelviennes (47.39%) soit isaéaes
associées a I'hémorragie génital ou a une masse abdpelvienne ou a

I'infertilité primaire ou secondaire.

La découverte fortuite a été retrouvée dans 2cas.
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Tableau 11 : Les motifs d'hospitalisation rapportés dans notresérie

Motif d'admission Nombre de cas Pourcentage
Hémorragies génitales 95 54,91
Douleur pelvienne 82 47,39
Masse pelvienne 18 10,4
Infertilité 10 5,78
Motif d'admission Nombre de cas  Fréquence
HMG isolées 56 32%
HMG + douleur pelvienne 37 21%
HMG + masse pelvienne 2 1%
Douleur pelvienne isolée 40 23%
Douleur pelvienne + HMG 37 21%
Douleur pelvienne + masse
pelvienne 3 2%
Douleur pelvienne + infertilite 2 1%
Masse pelvienne isolée 13 8%
Masse pelvienne + douleur
pelvienne 3 2%
Massepelvienne + HMG 2 1%
Infertilité primaire 4 2%
Infertilité secondaire 4 2%
Infertilité + douleur pelvienne 2 1%
Découverte fortuite 2 1%

21



Les Hémorragies pelviennes

XMeénorragie menstruation abondante, prolongée et/ou trop fréquente de

provenane endeutérine.

XMétrorragie : hémorragie d’origine endderine en dehors des regles et

par extension tout saignement d’origine en dehors des menstruations

XMénométrorragie : hémorragies pendant et en dehors des menstruations

Tableau12: Les hémorragies pelviennes rapportées dans notre série

HMG Nombre de cas Fréguence
Ménorragies 34 36%
Métrorragies 17 18%

Ménomeétrorragies 44 46%

Figure 14: Les hémorragies pelviennes rapportées dans notre série
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Les ménomeétrorragies représentent 46%des patientes (44cas).
Les Douleurs pelviennes

Les Douleurs pelviennes de type pesanteur sont retrouvées chez 82 de nos
patientes soit 47.39%.

Masse pelvienne

L’augmentation progressive du volume abdominal est reé@ulans18 cas
(10.4%).

Complications::
Diverses complications ont été aussi rapportées par nos patientes :

* Les troubles urinaires dans 11 cas avec une prédominance des
pollakiuries (6.35%).

* Les troubles rectaux dans 4 cas de nos patientes (2.3%).
* L'i nfertilité primaire a été retrouvée dans 4 cas de nos patientes (2.3%).

* Anémie chez 16 patientes (9.24%) et dont 6 de nos patientes a été

transfusées (3.46%).

» Les complications infectieuses a type de leucorrhées fétides verdatres ou

jaunatres ont étéetrouvées dans 7cas (0.57%).

* A noter que plusieurs symptdomes peuvent étre retrouvés chez la méme

patiente.
[11.2.7 L’examen physique
L’examen clinique a comporte :

* Examen général

23



* Examen abdominal
* Examen au spéculum
» Toucher vaginal couplé au palper abdah

¥l 'examen général:

L’état hano dynamiqueale nos patientes étaient stables.

50 patientes, soit 28.9% avaient des conjonctives légéerement désaore

décolorées.

¥l 'examen abdominal

L’inspection:

34 soit 19.65% de nos patientes avaient des ciestrahirurgicales

(césarienne, myomectonti@ppendicectomie...).
25 (14.45%)patientes ravaient pasle distension abdominale
148(85.55%) avaient une augmentation du volabhdominale
La palpation
25 patientes n'avaient pas de masse abdominale palpable.

148 restantes avaient des masses pelviennes hypogastriques (de quelques

centimetres jusqu’a I'épigastre).

¥ '’examen au spéculum

53 patientes n'avaient pas été exarmasygarce qu’elles se disent vierges
(30.63%).

62 patientes avaient un examen sous spéctahns particularité (35.83%).
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L’examen a objectivé un saignement provenant de la cavité utérine dans 22
cas soit 12.71%, leucorrhées (blanchatres, verdatres ou jaunatres) dans 15 cas
soit 8.67%, masse ou polype accouché par le col dans 5 cas soit2.88%pjréo

dans 3 cas soit 1.73%, col inflammatoire dans 4 cas soit 2.31%
2 patientesavaientun ectropion soit 1.15%.
Une patiente avait un cystocele deethe degréoit 0.57%

% Toucher vaginal couplé au palper abdominal ou Taille de l'utérus

Il a mis enévidence un volume utérin augmenté dans 148 cas soit85.54
La taille d’utérus est normale dans 14.45% (25cas).

111.2.8 Les Pathologieggynécologiques associées:

Tableau 13: Les pathologiesgynécologiquesassociées chez nos patientes

Type de pathologies associees Nombre de cas  Fréquence

Polype 5 2,9
Kyste deovarien 8 4,62
Adénomyose 6 3,46
Endomeétriose 4 2,31
Hypertrophie de I'endometre 1 0,57
Ascite 1 0,57
Cervicite 3 1,73
Cystadénome 2 1,15
Absence de pathologies assees 143 82,65
Total 173 100

Elles représentent 17.34%des cas.

Le fibrome utérin était associé a un kyste ovarien dans 8 cas soit 4.62%.
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111.2.9 Les examens paracliniges

™Groupage sanquin:

Figure 15: Graphique montrant la réparti tion des patientes selon le Groupage sanguin

Le Groupe sanguin dominat est le Groupe O Rhésus positif.

™NFES:

Ce Bilan a été realisé chez toutes nos patientes dans le cadre du bilan
préopératoire, il a objectivé 51.44% (89cas) de nos patiagw®une aémie

hypochrome microcytaire.
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™_'échographie :

161 patientes ont bénéficié d’'une échographie soit pelvi€isiécas) ou

endovaginal¢4cas).
12 patientes ont réalisé eitRM pelvienne ou TDM abdominpelvienne.
Elle a permis de déterminer
9 Siege
9 Nombre de(s) fibrome(s).
9 Type

9 Taille

9 Siege:

Siege par rapport a 'anatomie de l'utérus

Figure 16: Graphique montrant le siege du fiborome par rapport a I'utérus
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La répartition selon le siege du myome par rapporfugérus avait
objectivé:

Les myomes corpéaux étaient les plus fréquents

A noter que plusieurs sieges peuvent étre retrouvés chez la méme patiente.

9 Nombre:

59 patientes soit 36.6% ont un myome unique.

102 patientes soit 63.3% ont de multiples myonadignt de 2 myomes

jusqu’a plsieurs (utérus polymyomateux).
9 Type:
60 patientes soit 37.3% n’ont pas la détermination de type de myome.

A noter que plusieurs types peuvent étre retrouves chez la méme patiente.

Tableau 14 : La répartition des patientes selon le type de myome

0 5 3,1%

Myome sous muqueux 1 6 3,7%
2 11 6,83%

Myome 3 12 7,45%
interstitial 4 16 9,93%
5 18 11,18%

Myome sous séreux 6 12 7.45%
7 7 4,34%

Hybride sous séreux et

SOuUS muqueux 2-5 14 8,69%

39.7% des cas d'utérus polymyomateux.

A noter que plusieurs sieges peuvent étre retrouvés chez la méme patiente.
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9 Tallle :

Dans notre série de cas, la taille des myomes est tres variable allant d

10mm jusqu’al60mm.
9 Autressignes :

L’échographie pelvienne ou endovaginale a permis de diagnostiquer 3 cas

de fiborome en nécrobiose, de mettre en évidence
3 cas de Masse lateraerine
2 cas dEndometre épaissie
3 cas de Kyste ovarien
1 cas de Ptosdérine
1 cas d’Hydrosalpinx
1 cas de Pyosalpinx
1 cas d’hydronéphrose bilatérale causé par un utérus globuleux.

™T'DM ou IRM :

12 cas ont bénéficié d’'une TDM ou IRM pelvienne en premiere intention.

11 cas ont effectué une TDM ou IRM pelvienne en complémantarec

I'échographie pelvienne.
TDM pelvienne a retrouveé
3 cas d'utérus polymyomateux
Un cas de myome en nécrobiose

7 cas de gros fiborome utérin dont le plus grand est de 15cm/10cm.
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IRM pelvienne a mis en évidence

4 cas d'utérus polymyomateux

Un casde gros myome 20cm/16cm/15cm en dégénérescence kystique
5 cas de myome sous séreux (1pédiculé et 4 non pédiculés).

™Hystéroscopie:

3 patientes ont bénéficié d’hystéroscopie, qui a mis en évidence dans les 3
cas: myomeintra cavitaireou sous muqueux dokeux cas étaient associés a

une hypertrophie de 'endometre.

™Frottis cervico vaqginal :

62 patientes ont bénéficié de frottis cervico vaginal.
36 cas ont eu un frottis normal.

On a enregistré 20 cas d'inflammation (sans ou avec cellules suspectes,

hémorragiue)
Détaillerle cas avec cellules suspectes

Une seule patiente avait un frottis contenant des cellules suspectes a type
de lésion inta épithéliale de bas grade (CIN 1), elle a bénéficie d'une

colposcopie mettant en evidence un TAG1.
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Tableau 15: Les résultats de Frottis cervico vaginal

Normal 36

Inflammation sans cellules suspectes 13
Inflammation avec cellules suspectes 1
Peu ou modérément inflammatoire 5
Préatrophie 1

Vaginose 1

Cenucite 1

Candidose 1

Eléments koilocytaires 1
Gardnerellavaginnallis 1
Inflammatoire et hémorragique 1
Total 62

111.2.10 Traitement:

9 Abstention thérapeutique

Nos patientes ont éamisegour chirurgie
On a noté un seul cas d’abstention thérapeuiimy®me de petite taille).

9 Traitementmédical

A noter qu'apres I'échec du traitement médical, la chirurgie s’est imposeée.

9 Traitement chirurgical

L’exploration opératoire a mis en évidence
8 cas d'utérus polymyomateux

Multiples myomes (de 2 myomes jusgul8 myomes voire nombre

indéterminé de myomgs.....
Myome bilobé dans un cas

Gros myome de 20cm/16cm
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Léiomyome associé :a
x Un polype dans un cas.
x Un kyste ovarien dans un cas.
x Une Tumeur ovarienne + ascite dans un cas.

Le traitement chirurgical est soit maervateur soit radical, répatomme
audessous

Tableau 16 : Le traitement chirurgical réalisé

Traitement chirurgical effectué Nombre de cas Fréquence

Myomectomie a7 27%
Polymyomectomie 36 21%
Myomectomie + bistournageedmyome 3 2%
Myomectomie + kystectomie 1 1%
Myomectomie + annexectomie unilatéral 2 1%
Hystérectomie sub totale 22 13%
Hystérectomie totale 61 35%

Total 172 100%

Figure 17: Graphique de la répatrtition selon le traitementchirurgical

L’ Hystérectomie totale est le traitement chirurgical le plus fréquent.
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. Traitement chirurgical selon I'age

Tableau 17 : La répartition du traitement effectué selon I'age de la patiente

Traitement chirurgical Traitement
conseavateur chirurgical radica
Hystérectomie
Age Myomectomie Polymyomectomie subtotale Hystérectomie totale
<40 ans 32(18%) 24(14%) 4(2%) 5(3%)
>40 ans 21(12%) 12(7%) 18(10%) 56(32%)
Total 53(30%) 36(21%) 22(12%) 61(35%)

Chez les femmes agées de moins de 40 ans, le traitement chirurgical était

conservateur myomectomie ou polymyomectomie.

Chez les femmes agées de plus de 40 ans, le traitement était sélectivement

radical: hystérectomie subtotale ou totale.
. Traitement chirurgcal selon le statutormonal:

Dans notre série de cas, on a 11 patientes ménopausées et 4 en péri

ménopause.
Tableau 18: Le traitement effectué selon le statutormonal de la patiente

Statut hormonal Myomectomie Polymyomectome Hystérectomie subtotale Hystérectomie totale

Ménopausée 1 4 1 5
Péri ménopausée 2 0 0 2
Non ménopauseés 50 32 21 54

9 Durée de séjour
La durée de séjour la plus courte est de 2 jours.

La plus longue di¢e de jour est de 38 jours suite des complations

post opératoirest des tares soyacentes.
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Tableau 19: La durée de séjour dans notre série

Durée de séjour / jour Nombre de cas

N
N
PR NNPEPNRERROOND®WANO
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Figure 18: Graphique montrant la durée de séjour de nos patientes

La durée de séjour moyenne est de 12.7 jours.
111.L2.11  Anatomopathologie

L’examen anatom@athobgique de la piece opératoire de nos patientes a
objectivé dans 100% des cas, la présence de leéiomyome (s) utérin(s) sans signes

de malignité.
L’étude anatomopathologiguerait confirmé:
8 cas d'utérus polymyomateux
Multiples myomes de taillet de poidglifféerents:
: Nombre: 2 myomesa 18 myomes voire nombre imprécis
. Tallle : de quelques mm jusgu’a 20cm.
. Poids: de quelgues grammes jusgu’a plusieurs kilogrammes.

Myome bilobé dans un cas
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Gros myome de 20cm/16cm
Léiomyome associdans 18 cas soit 10.4&4
X Polypepara glandulaire
X Kyste ovarien
X Tumeurovarienne + ascite
X Adénomyose
x Kyste séreux para tubaire
x Cervicite
x Kyste lutéinique
x Adénome
x Cystadénome séreux
152 cas soit 87.8% les leiomyomésgrinsétaient isolés.
3 cas soit 1.7% représentaient les Iéiomge en nécrobiose aseptique.
111.2.12  Evolution:
9 Suites post opératoires
Les suites opératoires immeédiates ont été simples chez 170 patientes.
Les suites post opératoires ont éénpliquéeshez 3patientes

Une patiente a présenté un syndrome occlusif a Jpodt—opératoire
d’'une hystérectomie totale + annexectomie, A 'ANHA adressée au service

de chirurgie viscérale pour prise en charge.
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2 patentes ont présenté une infection de paroi post opérateselutif

sous traitement antibiotique.

On n'a pasnoté de complications thrombo emboliques dans les suites

immeédiates et a long terme.
9 Suites opératoires lointaines

Par une enquéte téléphonique de 41 patientes, on a pu collecter les

informations suivantes
X Régression des symptomes cliniques
x Disparitionde 'anémie
X 2 récidives

x Une gossesse apres infertilité qudaréplusieurs annees
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Discussion
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V. Discussion:

IVV.1.1 Définition: (1)

Les dbromes utérins (€également appelés Iéiomyomes ou myomes) sont la
forme la plus courante de tumeurs utérines bénigBessont des tumeurs

monoclonaleslu muscle lisse utérin
IVV.1.2 Historique: (2)
Avant tout HYPOCRATE inbduisait la « Pierre » de la matrice.

Ensuite VISCHOW était le premier a instaurer les discussions
pathogénigues avec la théorie infectieuse qui lierait le fiborome aux infections

geénitales.

En 1890, CUNNEIM et RIBBERT inauguraient la théorie de « vestiges

embryonnaires » qui seraient des cellules souches du fibrome.

De 1890 a 1904, les théories vasculaires avec ROESLER, PILLET et
KNAUER font du fiorome une formation localisée et circonscrite développée au
dépend de la paroi vasculaire. Ces théories deivdmmer place a la théorie

hormonale plus séduisante.

Les conceptions thérapeutiques s’affrontérent avec encore plus de passion;
apres une longue durée d’abstention. De 1837 a 1868, la priorité va a la clinique.
Les premieres interventions pour fiboromeseht pratiquées. Ainsi la premiere
myomectomie fut réalisée en 1842 par le Frangcais AMUSSAL par voie basse

(voie vaginale) ensuite les interventions par voie abdominale furent proposées.

* ATLEE en 1846
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 SPENCE Wells en 1863 en Angleterre
* CHELMS a HEICELBERG en 1868.

En France, malgré le brillant rapport de CHEVRIER en 1891, la
myomectomie n’obtient pas grand succes aupreés des chirurgiens qui préferent
adopter la doctrine de BATTEY et HEGAR, promoteurs des ligatures
atrophiantes « pour réduire le fibrenpar la famine ». Devant l'insucces de
cette méthode, I'ere de chirurgie plus radicale s’ouvrit et ce fut 'apogée de
I'hystérectomie, témoin l'assertion de GORDON de PORTLAND en 1899 « Il
faut conserver a la malade la santé et non ses organes indtl@e >PEAN et
DOYEN qui soutiendront que « tout fiborome constaté doit étre aussitot opere ».

Malgré l'opposition de DARTIG en 1901 qui voudrait que la chirurgie
utérine devienne de plus en plus mesurée et conservatrice. Cette chirurgie
conduisant a la mépause précoce a poussé lestipens a reposer le
probléeme c’est alors le regne des prescriptions médicales multiples, mais la
pharmacopée, si riche redonne tous ses droits a une chirurgie plus efficace.

En 1893, TRELAT et VERNEUIL employaient la radiéthpie. En 1902,
cette théorie inoffensive enregistrait son premier succes chez une femme
inopérable.

De 1919 a 1921, successivement devant le ler congres de I'association des
gynécologues et obstétriciens de langue francaise, I'Académie de médecine, 400
et 300 observations sont exposées.

Selon I'affirmation de WINTZ5 a 6% seulement des fiboromes réclament
I'intervention chirurgicale, tous les autres doivent étre irradiés. Cependant les
risques de dégénérescence sarcomateuse apres irradiation disctétdtaien
agents physiqgues.
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Enfin, pendant 20 ans la radiothérapie ne survit goar des contre
indications opératoires. Malgré DUCING qui nie formellement la nocivité des
rayons X et affirme que s’il y a dégénérescence c’est par ce qu’on irradie au

départ @s fiboromes déja cancérisés.

IV.1.3 Anatomie:(3,4)
L’'utérus est un organe musculaire lisse, creux dési contenir I'ceuf
fecondé.
1. Situation :(3)
Dans la cavité pelvienne sur la ligne médiane. Autour de lui se situent :
o En avant, la vessie.
o En arriere, le rectum.
o0 En dessous, le vagin ou il fait saillie.
0 Au-dessus, les anses intestinales et le cdélon sigmoide par
I'intermédiaire du péritoine.
2.Forme :(3)

C’est un cbne tronqué aplati d’avant en arriere et a sommet inférieur. Sa
partie moyenne est légerement étranglée : c’est listhme utérin (zone de

retrécissement virtuelle).

0 Le corps utérin & plus ou moins triangulaire avec un sommet
inférieur et une base supérieure. On lui décrit : deux bords droit et
gaucheune face vésicale ou anté@rdgérieure et une face intestinale
ou postéresupérieure Deux angles, les cornes utérines, qui se

prolongent par les trompes et finalement une base, le fundus.
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o0 Le col utérin a une forme de petit cylindre rétréci a ses deux
extremites. Il se divise en deux parties swaginale et vaginale,
cette derniere étant percée a son sommet par l'orifice externel du c

utérin.

o L’isthme C’est un étranglement du col a sa jonction avec le corps.
3. Mensurations :(3)
Dimensions pour un utas non gravide chez la femme nullipare :

o Hauteur : 6,5 cm (col : 2,5 cm ; isthme : 0,5 cm ; corps : 3,5 cm)
0 Largeur : 4 cm (2,5 cm au col)

0 Epaisseur : 2 cm

o Poids : 50 a 70 g Dimensions
Chez la multipare:

0 Hauteur : 8 a 10 cm

0 Largeur:5cm

0 Epaisseur : 3 cm
4. Rapports de I'utérus (3)

a. Le corps

- Face antéranférieure : face lisse légerement convexe et recouverte de
péritoire. Ce dernier s’insinue entre 'utérus et la face supérieure de la vessie et

s’arréte au niveau de l'isthme : edd-sac vésico utérin.
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- Face postérsupérieure : face entierement péritonisée. Par I'intermédiaire
du péritoine, elle est en rapport aves #nses intestinales et le c6lon sigmoide.
Le péritoine forme un repli au niveau de listhme, entre l'utérus et le rectum,

appelé culdesac recteutérin ou culde sac de Douglas.
- Les bords latéraux :
Latéralement, I'utérus répond au mésometre et eabasarametre.

Dans le mésometre monte l'artere utérine avec les veines et les

lymphatiques.

Dans le parametre se trouvent l'artere et la veine utérines antérieures.
L'uretere descend en bas et médialement. Au niveau de l'isthme, l'uretére est

croisé en avat par l'artere utérine et en arriere par les arteres vaginales
Les bords latéraux sont en rapport avec les ligaments larges.

- Les angles de l'utérus : lls se continuent avec l'isthme de la trompe

utérine par rapport a laquelle on définit :
En avant et ebas : le ligament rond
En arriere et en bas : le ligament utékarien
b. L’isthme
C’est une zone de rétrécissement virtuelle.
- En avant avec le bord postérieur de la vessie.

- En arriere avec le cule-sac recteutérin.

43



En regard de listhme, le périhe s’arréte et la vessie répond directement a
I'isthme utérin. Latéralement se trouvent le ligament large et l'artere utérine. En
arriere, listhme et la partie supvaginale du col donnent insertion aux

ligaments utéreacraux.
c. Le col utérin

Il estcylindrique et donne insertion au vagin qui le divise en deux parties :

vaginale et supraaginale.
- La face antérieure du col utérin répond a la face postérieure de la vessie.

- La face postérieure du col utérin est péritonisée et donne insertion aux
dew ligaments utérgacraux, qui se terminent a la face antérieure des vertebres

S2 a SA4.
- Les faces latérales du col répondent au ligament large.
- La partie supravaginale du col se continue avec le corps utérin.

- La partie vaginale se termine patrrlface externe du col utérin.
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Figure 19: Coupe sagittale en vue médiane montraries rapportsde l'utérus (5)
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5.Moyens de fixité(3)

L'utérus est rattaché aux parois du bassin par trois paires de ligaments

symeétriques et des expansions ligamentaires.
o En haut et en avant : les ligamentads et vésico utérins.
0 En bas et en arriere : les ligaments usaoraux.

o Latéralement : les ligaments larges, les parametres, les paracervix.

Figure 20: Les moyens de fixité de I'utérus)

6.Vascularisation, innervation et drainage lymphatigdg :
Les arteres

Elles proviennent de l'artere utérine, branche de l'artéere hypogastrique qui
se porte vers le col de l'utérus en croisant d’arriere en avant et de dehors en

dedans ldase de ligaments larges.
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Elle monte ensuite le long du bord de l'utérus en abandonnant a cet organe

de nombreux rameaux flexueux
Les veines

Elles se rendent a des plexus veineux situés le long des bords latéraux de
l'utérus. Ces plexus se déversent dales veines hypogastriques par

I'intermédiaire des veines utérines.
Les nerfs

lIs viennent du plexus pelvien et constituent un plexus utérin qui atteint
'utérus par la partie supérieure des ligaments tdéowés et devient plexus

latéro-utérin autour d I'artére utérine.
Les lymphatiques

Les vaisseaux lymphatiques du col se rendent aux ganglions iliaques
externes et hypogastrigues. Les lymphatiques du corps se terminent dans les

ganglions lombaires.
IV.1.4 Physiopathologie/ Etiologies (7,8)

MEéme si ces tumeurs sont trés répandues, les mécanismes exacts qui
controlent leur développement et leur croissance restent encore flous. Il est
evidert qu'il s'agit de tumeurs monoclonales provenant du myometre. Les
Fibromes utérins se développent a la fois a partir des cellules musculaires lisses
et des composants des fibroblastes placés dans une quantité importante de

matrice extracellulaire (MEC) egssive.
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De nombreuses études publiées a ce jour ont identifié un réle important des
cestrogenes et de la progestérone dans la pathogenése de ces tumeurs. Les
données disponibles suggerent que la progestérone joue un réle plus important

dans la pathogenesde ces tumeurs.

Le rOle de 'cestrogene est plus important que celui de l'acide folique dans le
développement et la croissance des FU. Des études cliniqgues ont révélé que les
marqueurs de proliféeration dans les Fibromes utérins ont eu la plus forte
expressin dans les tissus pendant la deuxieme phase du cycle. Les FU
contiennent plus de récepteurs de stéroides sexuels gue les cellules musculaires

utérines normales.

Le mécanisme d'action de la progestérone est basé sur la surexpression de
genes lies aux cytikes et sur 'augmentation directe des concentrations de
certains facteurs de croissance (par exemple, le facteur de croissance
transformant -TGF ) dans la tumeur, qui ressemble a une sorte de processus

d'autostimulatior{7)

Des niveaux élevés de composants de la matrice extracellulaire, tels que les
collagenes, la fibronectine, l&minines et les protéoglycanes sont présents. Ces
protéines induisent la voie de l'intégriRéo/p38 MAPK/ERK qui conduit a une
régulation a la hausse de l'expression des genes, ce qui augmente la prolifération
cellulaire, diminue l'apoptose et entrainee modification de la MEC. La
regulation positive spécifique des collagenes de type | et Il (principaux
composants de la matrice extracellulaire) sont détectés. En plus des
métalloprotéinases 2 et 11 de la matrice (MMP), des facteurs de croissance
(TGF , activine A, PDGF et facteur de stimulation des colonies de
granulocytesmacrophagesGM-CSF), des cytokines (TNF),
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Les hormones stéroidiennes (cestrogene et progestérone) et les microARN
(famille miR-29, miR-200c et miR93/106b) peuvent également jouan rdle
dans la fonction, le remodelage et I'accumulation des MEC, ce qui entraine la
difféerenciation des myofibroblastes pendant le processus de fibrose. C'est pour
cette raison que les traitements médicaux ciblant la MEC aideront en

développant des opins de traitement potentielles actuelles et futures.

Le phénotype des fibroides est le résultat diéerdnts événements
génétiques translocations chromosomiques, inversions paracentriques,
réarrangements et aussi, mutations génétiques impliquant uniieuys$ genes
controlant la prolifération myométriale ; les plus notables sont les mutations

germinales provoquant une déficience en fumarate hydratase.

Les réarrangements chromosomiques impliguant HMGAZ2 (groupe de haute
mobilité AT-hook 2) sur le bras landu chromosome 12 joueraient un rble dans
I'induction des cellules souches fibroides et la tumorogenese, en particulier dans
les grosses tumeurs. Ce groupe de mutations affecte le géene codant pour le

complexe médiateur de la seusité 12 (MED12).

De nombeuses études ont suggéeré l'implication des miIARN dans la
regulation de la MEC. Ces miRNAs induisent la dégradation de I'ARN et/ou
répriment directement la traduction des protéines, ce qui conduit a

l'accumulation de MEC et a la formation de fibromes o&ri

Chez les femmes souffrant de fibromes, des altérations des niveaux
d'interleukine (IL}13, IL-17 et IL-10 circulant dans le plasma sanguin ont été
signalées. Des anomalies des vaisseaux sanguins utérins et des facteurs de
croissance angiogéniques segalement impliqués dans la pathobiologie de la
formation des myomes : une augmentation du nombre d'artérioles, de veinules et
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d'ectasies des veinules a été détectée en raison de modifications moléculaires :
I'expression du facteur de croissance de I'ddoim vasculaire (VEGF), du
facteur de croissance basique des fibroblastes (bFGF), du facteur de croissance
éepidermique liant I'néparine, du facteur de croissance dérivé des plaquettes
(PDGF), de la protéine apparentée a I'hormone parathyroidienne (PatHi®)

la prolactine est altérée chez les femmes souffrant de fibromes. Tous ces
facteurs ont des effets angiogénigues potentiels.

L'effet des fibromes sur I'endometre est global et non localisé a I'endometre
gui recouvre le fiorome luméme En outre, lesnodulateurs du plasminogéne
sont altérés : des niveaux réduits d'inhibigéwde I'activateur du plasminogene
(PAI-1), de thrombomoduline et d'antithrombine Il ont été détectés, ce qui peut
avoir un impact sur I'hémostase et la réparation de I'endo(Btre.

IV.1.5 Anatomopathologie:

IV.1.5.1 Etude macroscopique:

Unique ou multiple, le léiomyome a un aspect caractéristiagit
d’'une tumeur arrondie ou lobulée, de coloration blanche ou roskee
consistance ferme, élastigue ou plus molle si elle contient beadeotipres
musculaire. Une pseudo capsule formée par la condensation du tissu conjonctif
constitue un excellent plan de clivage et en permet I'énucléation.

Varie de quelques millimétres a plusieurs centimetres.

Le myome se prétesa description du citron, mandarine, orange,
pamplemousse etc.
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Il va de quelgques grammes a plusieurs kilogrammes.

Siege par rapport a la structure anatomique de I'utérus :
YL es fibromes du col :

lls sont soitintra vaginaux donnant les polypes intra vaginaux, ssis

vaginauxsur la portion sus vaginale, limités dans leuengion vers le bas. lls
vont se développer dans la base du ligament large, appuyant sur l'uretere avec
un double danger de compression urétrale et de blessure chirurgicale.

%l es fibromes de l'isthme :

Rares, ils peuvent s’inclure dans le ligament largeragmnt la
compression urétérale et la blessure chirurgicale.

Y _es fibromes du corps :

llIs sont les plus frequents. La vessie est en contact avec ceux de la face
antérieure. Ceux de la face postérieure peuvent entrainer une rétroversion fixee
et douloureusele I'utérus, faisant basculer en avant le col utérin qui comprime
la vessie et le col vésical sous la symphyse. Ceci eatd#sa signes vesicaux.
Ceux du fond utérin sont en général mieux tolérés, le plus souvent silencieux.
Enfin, les fibromes au niveales cornes (angulaifgparfois causant l'infertilité
tubaire par compression, sont d’exérese difficile.

Siege par rapport aux différentes tuniques de l'utérus :
YL es fibromes souséreux ou sous peritonéaux :
Faisant saillie sur la surface de l'utérusessileslorsqu’ils ont une base

d’'implantation large epédiculésquand leur base est étroite.
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Yl _es fibromes interstitiels ou intra pariétaux :

lls se développent dans le myometre, ils répercutent sur la forme et la taille
de l'utérus, s’associant souveatune hypertrophie de la paroi musculaire. lls

favorisent la déformation de la cavité utérine en I'étirant et en 'agrandissant.
¥ es fibromes sous muqueux :
Soit sessiles ou soit pédiculés.

Sessiles: de volume variable font saillie sous la muqueuse g#'il
déforment, coupables parfois d’avortement a répétition. lls sont prédisposés a

I'infection et a la nécrobiose.

Pédiculés: Ce sont des polypes fibreux intra cavitaires. Le point
d'implantation du pédicule est variable, sur le fond utérin ou pres darésths
sont libres, « en battant de cloche » dans la cavité utérine, ou formant clapet au
niveau de l'orifice interne du col. Sous l'effet de contractions expulsives, ils
dilatent progressivement le col et sont parfois accouchés dans le vagin. lls sont a

differencier des polypes muqueux de 'endometre
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Figure 21: aspect macroscopique des fibromes utérins
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IV.1.5.2 Aspect microscopique ¢10)

Le tissu myomateux est fait de cellules musculaires lisses au cytoplasme
peu abondant, finement rayé ou homogéne, au noyau allsegées les unes
contre les autres et groupées en faisceaux qui se ramifient, s’anastomosent et
s’enchevétrent dans tous les sens donnant une véritable image tourbillonnaire.
Certains myomes tres évolués, sont fortement scléreux avec des plages
collagéniqies ou hyalines presque avasculaires, rencontrées souvent au centre
d’'un noyau tumorallLe myome peut aussi étre le siege d’'une imprégnation

calcaire et parfois méme d’'une métaplasie osseuse.

IV.1.5.3 Classification FIGO :(11)

Figure 22: Systeme de gus-classification des fiboromeg
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Les fiborome sont hétérogesedans leur taille et leur localisation. Un
systeme de stadification a été développé par la Fédération internationale de
gynécologie et d'obstétrique (FIGO) qui indique I'emplacement des fiboromes par
rapport aux surfaces mugqueuses et séreuses. Toutedtis, alassification
n'indique pas la taille des fiboromes et sestime la complexité de la maladie
clinique.

- Type 0 : fibrome pédonculé, qui est localisé dans la-saugueuse et
s'étend a l'intérieur la cavité utérine
- Type 1 : fiorome soumuqueux, gec <50% dans une localisation

intramurale

- Type 2 : fibrome soumuqueux, avece GDQV XQ HPSODFH
intramural

- Type 3 : contacte l'endometre, avec 100% dans un emplacement
intramural

- Type 4 : fibrome intramural

- Type 5 : fibrome souséreux, ave e GDQV XQ HPSODFH

intramural

- Type 6 : fibrome souséreux, avec <50% dans une localisation
intramural

- Type 7 : fibrome souséreux pédonculé
- Type 8 : autre (par exemple, cervical ou parasitaire)

*Cette classification comprend des classificas hybrides, par exemple,
les types 5 de la FIGO pour les fiboromes transmuraux adapté de I'Association
médicale coréenne.
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IV.2.1 Fréquence

La prévalence des fiboromes a été historiquement-asiimee par les
etudes épidémiologiques igge sont concentrées principalement sur les femmes
symptomatiques, laissant derriere elles une large population de femmes
asymptomatiques et de femmes qui sessment leurs symptomes.

Selon Emma, Sawsan et Erica, la prévalence des fibromes varie elon |
etudes et les pays (4,568,6 %) en fonction du type d'enquéte, de la méthode
de diagnostic et de la démographie raciale/ethnique de la population étudiée.

Des recherches récentes menées aux -Bfgits ont montré que les
fiboromes sont retrouvés par ledtrasons chez plus de 80 % des femmes
d'origine africaine et chez pres de 70 % des femmes blanches avant I'age de 50
ans. Des données auto déclarées limitées sont disponibles sur la prévalence des
fiboromes dans d'autres groupes raciaux/ethniques telesgjiganmes asiatiques
Il s'agit clairement d'un domaine qui offre des possibilités de recherches et de
collaborations futureg12)

Selon l'equipe de Stewartes données des études dépistage par
echograple déchiffrent plus de 70 % des femmes ayant des fibromes utérins.
Cependant, les fioromes peuvent étre asymptomatiques, les symptémes cliniques
etant signalés chez 25 a 50 % des femmes.

Les taux de diagnostiques cliniques adéxlaés (qui incluent les cas les
plus graves qui conduisent a une hystérectomie) permettent d'estimer le nombre
de femmes touchées par les symptdomes des fibromes. Ces estimations vont de
12,8 pour 1 000 personnrasnées pour les diagnostiques auto déclagpaur
1 000 personnesnnées pour les cas confirmés par hystérectomie aux Etats
Unis.
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Dans une enquéte européenne, la prévalence des fiboromes symptomatiques
diagnostiqués allait de 11 % en France a 24 % en ltalie. Il est probable que les
femmes présentedies symptémes de fiboromes pendant plusieurs années avant

d'étre diagnostiqugd.1)

Tableau 20: Distribution des fibromes utérinspar rapport a la moyenne

Ville/ Date AU Durée Effectifs Movenne
Service du d’étude totales y
Rabat
maternité 1980 2004 24ans 1407 58
Souissi(13)
Marrakech/
CHU Janvier Décembre
Mohamed 2008 2010 3ans 208 69
V(2)
Notre étude| Janvier Décembre
2017 2019 3ans 173 57

MBARKI.S dans sa thése a la maternité Soussi de Rabat a trouvé une
moyenne de58 nouveau cas par an. Cette valeur est proche de la moyenne

déclarée par notre études)
IV.2.2 Age:

L'age est un élément important pour le développement des fibromes.
L'incidence des fibromes diagnostigués comme pathologiques augmente avec
I'age et atteint un pia 50 ans. Les myomes n'apparaissent pas avant la puberté,

et leur fréquence diminue avec la ménopause.

L'incidence des fibromes utérins a lI'age de 35 ans était de 60 % chez les
Afro-Américaines et atteignait plus de 80 % a lI'age de 50 ans, tandis que les
femmes de race blanche ont une incidence de 40 % a l'age de 35 ans et de pres
de 70 % a I'age de 50 ans.
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Le taux d'hospitalisation pour les Iéiomyomes utérins augmente avec l'age,
avec un pic a 62,7 pour 10.000 chez les femmes de 45 a 49 ans ; le taux
d'hogitalisation diminue ensuite a 31,8 pour 10.000 chez les femmes de 50 a 54

ans.

L'age avancé augmente l'incidence et le nombre de fiboromes de plusieurs

fois et reflete I'histoire naturelle des fibron{é4)

Dans notre étude, le maximum de cas était enregist®lddranche d’age
entre 40 et 50 ans. Ces données rejoigtes résultats de ELOUARDIGHI dans

sa these.

Les ages extrémes de nos patientes étaient compris entre 23 et 70 ans.

Tableau 21: Tranche d’age prédominante et age moyeneas fibromes utérins

Tranche d’age

Auteurs Période d’étude ; : Age moyen
prédominante
MBARKI (13) 19802004 36-40 34ans
ELOUARDIGHI(2) | 1/200812/2010 40-49 40ans
Notre étude 1/201712-2019 40-50 42ans
IV.2.3 Race:

Dans les séminaires en médecine de reproduction, Ayman et son équipe
rapporte que l'incidencet la prévalence deFU étant pls élevées chez les

femmes noires a tous les ages.

Grace a un dépistage effectué par I'échographie, le taux d'incidence cumulé
estimé a l'age de 50 ans est sensiblement phve €hez les femmes noires

(80%) que chez les femmes blanches (pres de 70.5%).
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ELOUARDIGHI a rapporté dans sa these a I'hophkébhamed V de
Marrakechla balance de la race blanche contre la noire, ce qui rejoint le constat

de ndre série de ca$2)
IV.2.4 Statut hormonal:

Les myomes utérins sont rares avant la puberté, leur prévalence augmente
pendant les années de reproduction et leur taille diminue aprés la

ménopausé€l6)

Les fibromes n'ont padédeécrits chez les filles pruberes, mais peuvent
commencer a se développer pendant I'adolescencdepuiscidence augmente

jusqu'a la ménopaug#l)

L'un des rares avantages de la ménopause est régression de la taille des
fiboromes et de leurs symptdomes. Une caractéristique frappante des FU est leur
dépendance aux stérofeovariens, l'cestrogene et la progestérone. A la
ménopause, la tendance générale est a la régression des FU. Mavrelos et al ont
déclaré que la croissance des fibromes chez les femmes avant I'age de 35 ans est
deux fois plus rapide que chez les femmes [@gées. Peddada et al ont
démontré que ce n'était pas le cas pour toutes les races ; les femmes afro
ameéricaines et blanches ont des taux de croissance similaires jusqu'a I'age de 35
ans. Aprées 35 ans, les taux de croissance diminuent chez les femmesdjlanch
mais pas chez les AfrAmeéricaines. Bien que la ménopause aide a soulager les

symptomes des FU, elle n'empéche pas l'apparition de@FJ.

Notre série de caa trouve91.3% de patientes non ménopausees, 2.3% en

péri ménopause et seulement 6.4% de patientes ménopausees
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IV.2.5 Statut matrimonial:

Une enquéte prospective transversale sur Internet aupres de la population
féminine francaise concernant I'impact des fibromes utérins sur la qualité de vie
annonce gque 63% de la population étudiée sont atteint de FU, 73% de ces
femmes sont mariées @n couple. 14% d’entre elles sont célibataires et 13%

regroupent les femmes divorcés et veu\ds.

A l'inde, une étude transversale menée a propos des facteurs de risque
responsables duédeloppement des FU a annoncé 95.6% de patientes maries,
0.72% de patientes célibataires et 3.64% de patientes vdi9Jjes.

En Espagne, un questionnaire a eté mené a proplasqirilité de vie des
patientes atteints de FU a trouvé 73.7% de patientes mea#8%p célibataires
et 7% de patientes divorcego)

Dans notre étude, les femmes mariées égalementes plus atteint par les
FU.

I\VV.2.6 Facteur de risque

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés, allant de la prédisposition

genétique a des compements variables en fonction du mode de vie.

Parmi les facteurs modifiables du mode de vie qui peuvent avoir une
incidence significative sur l'incidence des FU, citons la carence en vitamine D,
I'exercice et l'alimentation (caféine et consommation aderuiande rouge), le
tabagisme, l'obésite, l'utilisation de contraceptifs et la dyslipidémie. Plusieurs
etudes montrent que la supplémentation en vitamine D et l'utilisation de statines

ont un effet des effets protecteurs.
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L’ensemble de ces données suggérque plusieurs facteurs liés au mode

de vie peuvent contribuer collectivement au développement dé€s35U.

Une étude transversale réalisée au départedemgynécologie a Tirupati
en Inde concernant les facteurs de risque incriminé dans la genése des myomes
utérins a trouvé que prévalence des fibromes était significativement carélée
I'IMC. Une rédiction du poids corporel pedaire baisser la fréequencdes
fiboromes utérins. D’autres facteurs ont été recherchés par la mémecdiae
I'HTA, diabete et la consommation de caféine. Ces facteurs n‘ont pas de

corrélation avec les fibromes utérins selon cette rechéi€e.
Dans notre étude, I'HTA et le diabéte sont plus représentés que I'obésité.

Il n'y a pas de relation définie entre les contraceptifs oraux et la présence ou
la croissance de myomes. Une étude a constaté we rssggru de myomes avec
les contraceptifs oraux, mais une étude ultérieure n'a pas constaté de risque
accru avec l'utilisation ou la durée d'utilisation des CO. Bien gu'une autre étude
a constaté une diminution du risque, les femmes présentant des myonmas c
peuvent se voir prescrire des contraceptifs oraux moins fréquemment, ce qui

entraine un biais de sélecti(#2il)

Dans notre série, 6.35% des patientes ont été sous CO.
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IV.3.1 Antécédents

IV.3.1.1 Antécédents médicau:

Un IMC plus élevéest associé a une légere augmentation du risque de
fibromes. Une incidence plus élevée de fibromes traités chirurgicalement a été
constatée chez les femmes ayant pris plus de 20 kg par rapport aux femmes
ayant pris moins de 10 kg. L'obésité agit soit @s mécanismes hormonaux
soit par des meécanismes inflammatoires. L'obésité est responsable d'une
augmentation de la conversion des androgenes surrénaux en cestrogenes et d'une
réduction de la production hépatique de globuline liant les hormones sexuelles,

ce qui entraine une augmentation des cestrogenes actifs n(@2)iés.

Ciavattini et ses alegues ont étudié l'association entre la présence de
fibromes utérins et la distribution du tissu adipeux. lls ont constaté par la mesure
du tissu adipeux par les ultrasons que l'effetipflammatoire est plus prononcé
dans les compartiments graissemiscéraux que dans les compartiments
graisseux sousutanés. L'obésité centrale peut favoriser l'insulinorésistance et
I'nyperinsulinémie. L'hyperinsulinémie peut influencer directement ou
indirectement le développement des fiboromes en favorisant lagoatiiin des
cellules musculaires lisses du myometre et en augmentant les niveaux circulants
d'hormones ovariennes. L'obésité centrale, l'insulinorésistance, I'hypertension
artérielle et les hyperlipidémies sont des composantes du syndrome métabolique

asso@s a un risque éleveé de fibra@l)

L’obésite a représentée 2.89% de 'ensemble de notre série de cas.
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Faerstein et al. suggerent que l'hypertension représente un état "pro
athérogene" qui augmente le risque de développemenfibdomes. Une
pression artérielle élevée peut provoquer une lésion des cellules des muscles
lisses et/ou la libération de cytokines et ainsi augmenter le risque d'apparition ou

de croissance de fibromes utérins, dans un processus analogue a l'atbbémsclér

Par une étude cohorte, en tenant compte des covariables d'age, de
race/ethnie, d'IMC et d'antécédents de parité, on a constaté que pour chaque
augmentation de 10 mm Hg de la pression artérielle diastolique, le risque de
fioromes augmente de 8 %-{8 %) et de 10 % (A3 %) chez les nen

utilisateurs et les utilisateurs de médicaments antihypertenseurs respectivement.

L'étude de cette association pourrait suggérer des voies possibles pour

prévenir les fibromeg24)

L'H TA a concern®,25% de notre série de cas.

Donna et son équipe affirme @uicune grande étude épidémiologique
antérieure n'a examiné l'association entre les taux d'lGk d'insuline en
circulation et le développement des fiboromes, lgjga ccux études ont analysé
leursassociations avec le diabete. Sur la base de trés petits nombres, Faerstein et
al n‘ont trouvé aucune association avec le diabete diagméstmais une
augmentation de 26 des chances relatives pour les femmes prenant des
médicaments congr le diabete. Conformément a lewenclusions, Wise et al
ont constaté une réduction du risque de fiboromes chez les diabétiques dans

I'étudesur la santé des femmes noires. lIs n’ont trouvé aucune preusgde
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accru de fibromes avec dewanux élevés d'IGF ou d'insuline en circulation.
En fait, ces deux facteurs ont montré des tendances a des associations

protectriceq25)

Le diabéte a été retrouvé ad®2% de notre série de cas.

Par une étude rétrospective, PURI et son équipe ont retrouvé que les
fiboromes sousnuqueux diagnostiqués par hystéroscopie étaient associés a un
taux d'’hémoglobine significativement plus faible et a un risque gt é
d'anémie. Ainsi que les femmes présentant des fibromes-nagmseux
diagnostiqués par eéchographie présentaient un taux d'hémoglobine faible et une
anemie(26)

Dans notre série, 'anémie concernfj25% de nos patientest 3.4%

d’entre euxont déja recu une transfusion.
IV.3.1.2 Antécédents chirurgicaux:

Par une engquéte rétrospective, KOTANI et Al ont concluent que les
myomectomies par ceelioscopie ont donné un taurédidive plus élevé que les
myomectomies par laparotomie, probablement en raison de l'extraction manuelle
des myomes dans les myomectomies par laparotomie, qui est une extraction plus
exhaustive des myomes plus petites que celle effectuée dans la nymieect
par ccelioscopie. En d'autres termes, la réduction des masses myomes résiduelles
apres la myomectomie par laparotomie contribue a un taux de récidive

postopératoire plus faibl7)

Dans notre série, on a trouvé un taux de récidiv®3%.
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IV.3.1.3 AntécédentsObstétricaux :

Plusieurs études ont enregistré un effet protecteur de la grossesse sur le
developpement des fibromes, avec une parité élevée (trois accouchements ou
plus) diminuant le risque de fibromes jusqu'a 5.fdia grossesse, avec ses
fortes hausses et baisses de la production d'cestrogenes et de progestérone, peut
avoir un effet dramatique sur la croissance des fiboromes. Pres de 36 % des
fiboromes présents au premier trimestre de la grossesse ne sont paiesdeuntif
un examen eéchographique effectué 3 a 6 mois apres l'accouchement ; les

fibromes restent réduits en diametre d'une médiane de 0,5 cm.

La relation entre une parité élevée et une faible prévalence de fiboromes est
considérée comme surestimeée car ls@née de fiboromes pourrait entrainer une
infertilité ou une sougertilité, réduisant ainsi la parité elleéme. Le temps
ecoulé depuis la derniere naissance a multiplié par environ 2 a 3 le risque de
développer des fioromes chez les femmes ayant accaugl@5 ans ou plus,

par rapport a celles qui ont accouché plus récemment.

Il a été constaté que l'allaitement maternel n'a que peu ou pas d'influence
sur l'incidence des fibromes, en particulier aprés avoir contrélé la parité.
Certaines études ont cortgtaine association inverse avec le jeune age au niveau
de la ménarche et de l'incidence des fibraniess études ont spécifiguement
etudié la relation entre I'age avancé de la mpanse et le risque de fibromes
disant queplus la ménopause commence taddspga femme est susceptible de

développer de nouveaux fiboromgsl)
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Une étude analytigue transversale mené par des gynécologues en Inde a
montré une association inversement proportionnelle a la pdisent que plus
la parité est élevée, moins les femmes am probabilité d'avoir un fiborome
utérin(28)

Dans notre étude, les nulliparesont les plus représentées. Ce constat

rejoint les données de la littérature.

Song et al n‘ont observé aucune association entrentdre d’avortements
spontanés et le risque de survenue de fibromes utérins chez les femmes

chinoises d'age moyen et plus agees.

Lumbiganon et al ont signalé I'association entre I'avortement et le risque de
fiboromes utérins dans une étude -tamoin de 910cas et 2709 contrdles en
Thailande. Ces enquéteurs ont constaté que l'avortement était positivement
associé avec le risque de fibromes utérins. Toutefois, ils n'ont pas indiqué

spécifiguement si I'avortement a été provoqué ou spontané.

Parazzini et abnt constaté que le risque de fibromes utérins diminue avec

le nombre d'avortements provoques.

Deux études caemoins et une étude de cohorte ont démontré que

I'avortement n‘avait aucun rapport avec le risque de fiboromes u{2eins.

Dans notre étude,1B% de nos patientes ont déja eu un avortement.
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IV.3.1.4 ATCD gynécologiques

Par une étude cohorte étudiant 'association de I'age a la ménarche avec le
nombre de fibromes, Edwards et al ont trouvé par des échographies
endovaginales chez 5 023 participants, 1avaient un fiorome. 7 % ont eu la
ménarche avant l'age de 11 ans et 11 % a 15 ans ou plus tard. Ainsi que
I'augmentation d'un an de l'age a la ménarche était inversement associée aux
fibromes(30)

Dans notre série de cas, 'dge de ménarche était compris entre 11 ans et 17

ans.

Il est généralement admis que les fiboromes $ougueux ont un impact
négatif sur la fertilité et la grossesse en raison de leur implication dans la cavité
endométriale. Une étude systématique réalisée par Pritts et al a conclu gque les
fiboromes sousnuqueux (FIGO LO a L2) qui provoguent une distorsion de la
cavité utérine entrainent une diminution des taux de grossesse, d'implantation et
de naissance vivant@insi qu'une augmentation du taux de fausses couches

spontanéeg3l)
Dans notre étude, on a egistré 10.4% de cas d'infertilité.
IV.3.1.5 Antécédents familiaux:

Les antécédents familiaux de myomes utérins constituent un facteur de
risque important pour leur développement. Cependant, la ou les composantes

genétiques spécifiques du risque des FU ne sordgm@sement compris€4b)

Par le biais d’un questionnaire réalisé chez les deux groupes ethniques, les
femmes ayant déclaré des antécédents familiaukbdemes présentaient un

risque élevé de fibromes par rapport a celles qui n‘en avaie(@83as.
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Les antécédents familiaux de fibromes ont également montré une
augmentation du risque de Flans une étude cédmoins multicentrigue menée
aupres de femmes hospitalisées en Thailande. Les femmes ayant des antécédents
familiaux de FU étaient trois fois plus susceptibles d'avoir des FU que celles qui

n‘avaient pas de tels antécéddB®).

Dans notre série de cas,1.73% de nos patientes avaient un ATCD familial
de FU.

IVV.3.2 Motif d’admission:

Les symptdmes dépendent de la taille, du nombre et de la localisation des
tumeurs. Le symptome Iplus courant est les hemorragies pelviennes, il s’agit
généralement de meénorragies .Les autres symptbmes sont la pesanteur
pelvienne,la constipation , l'incontinence urinaire , la rétention urinaire, les

douleursdu bas du dos et la dyspareunie.

Les léianyomes utérins peuvent étre associés a linfertilité, et certains

experts recommandent la recherche de FU chez les femmes in{éRjles.

Dans notre étudele principal motif a été dominé par les hémorragies
genitales 54.91% iséés ou associees suivi par les algies pelviennes 47.39% soit
iIsolées ou associées ensuite les masses pelviennes 10.4% et enfin l'infertilité
5.78%.

La découverte fortuite était déclarée chez 1.1&9h0s patientes.
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Tableau 22: Fréquence des fibromes utérins en fonction des symptémes

Auteurs Hgles Dlrs Masses Infertilité Decouvertg
pelvienneg pelviennes pelviennes fortuite
MBARKI (13) 70,27% | 17,12% | 12,09% | 21,60% | 0,51%
ELOUARDIGHI(2) | 66306 | 16.8% | 9.6% | 5.3% 2%
Notre etude 54.91% | 47.39% 10.4% 5.78% 1.15%

IV.3.2.1 Les hémorragies pelviennes

Dans une vaste enquéte en é#gnenée dans huit pays avec au moins 2 500
participants dans chaque pays (4 000 aux Hiafs), 59,8 % des femmes ayant
déclaré un diagnostic de fibromes utérins ont annoncé des hémorragies
pelviennes abondants et prolongés, contre 37,4 % de celleeq@vaient pas.
L’hémorragie excessive peut entrainer une anémie grave qui peut mettre la vie
en danger, mais certaines patientes ne reconnaissent pas la gravité du probleme,
peuvent considérer la perte sanguine normale et ne cherchent pas a obtenir de
I'aide (34)

Tableau 23: Pourcentage des fibromes utérins en fonction des hémorragies pelviennes

Auteurs

Ménorragies

Métrorragies

Ménométrorragies

ELOUARDIGHI(2)

29%

15.2%

55.8%

Notre étude

36%

18%

46%

IV.3.2.2 Les douleurs pelviennes

La littérature a mis le point sur la relation entre les myomes utérins et les

symptomes de douleur gynécologique dans le cadre d'une étude de population

tres limitée. Une étude italienne a montré que les femmes souffrant de fibromes
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utérins étaient plus suguéles de signaler une dyspareunie modérée ou sévere

et des douleurs pelviennes non cycligues modérées ou séveres que les femmes
sans fibromes utérins, mais pas une dysménorrhée modérée ou sévere. Les
etudes de recherche sur la douleur pendant les rammmels sont incohérentes

- Une étude de Ferrero et al. a demontré que les femmes ayant des fiboromes
utérins n'ont pas de dyspareunie, alors que Ertunc et al. ont constaté qu'une
déficience potentielle, principalement due a la douleur pendant les apport

sexuels, existe chez les femmes souffrant de myqB3eks.

Dans notre étude lealgies pelviennes représentent 47.39% isolées ou

associees a d’autres symptoémes.
IVV.3.2.3 Les masses pelviennes

L’augmentation du volume abdominale est le 3eyramEoéme révélateur
de fiboromes utérins. Les myomes peuvent atteindretrésgrandes tailles et
mesurer plus de 11.5 kg. Les grandes tailles sont rares ainsiuguediau

clinique est bruyan{36)

L’ augmentation importante du volume abdominal avec un effet deemas
entraineune compression vésicale responsable de pollakiurie, hydronéphrose ou
dysfonction rénale, des symptémes digestifs (constipatedeme, thrombose,
ulcére, masse pelvienne calcifiee, hematomeétrie, hypertension pulmonaire
sévere, défaillance respiratoire qui peut engager alors le promiatiet dans
des cas extrémes, une hernie de la ligne blanche causée par une importante

distension abdominal@7)

Boughaza et al rapportent le casrBimportante augmentation du volume

abdominal compligée par une hernie de la ligne blanche, associée a une
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pollakiurie, une constipation et un amaigrissement non chiffré. L’échographie
abdomnale a trouvé une masse abdominale dlomigine exactan’a pas pu étre
déterminéelL’explorationchirurgicalea moriré que la masse était au dépend du
fond utérin et mesurait 20 cm. Le diagnostic de fiorome utérin a été proposeé et la
patiente a bénéficié dhe hystérectomie. Le diagnostic de Iéiomyome utérin a

ete confirmé paf étude anatomopathologiq(@6)

Dans notre étude, I'augmentation de volume abdominal était mentionnée
dans 10.4% cas compliguée dans 8.65% par des troubles urinaires avec une
prédominance depollakiuries dans 6.35%, et des troubles rectaux chez 2.3% de

nos patiates.

Figure 23: I'inspection a révélé une grande masse étendue-dessus de I'ombilic.
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IV.3.2.4 L’infertilité

Ces dernieres années, l'effet de ces tumeurs siartlaté a suscité un
intérét croissant. Il est généralement admis que les fiboromesrsauseux, qui
déforment intrinsequement la cavité utérine, ont un effet néfaste sur la fertilité.
Une étude realisée par Pritts et al. a révélé que les fioromes pamtogne
distorsion intracavitaire entrainent une diminution des taux de grossesse
clinigue, d'implantation et de grossesse/naissance vivante en cours, ainsi qu‘'une
augmentation du taux de fausses couches spontanées. Cependant, dans la méme
revue, Pritts & al. ont constaté que les patientes présentant des fibromes
intramuraux, par rapport aux témoins sans fibromes qui avaient des taux
d'implantation et de grossesse/naissance vivante en cours inférieurs, ainsi qu'un
taux de fausses couches spontanées swpéties étiologies proposées pour ces
effets des fibromes intramuraux comprennent des altérations du péristaltisme
utérin et du flux vasculaire ainsi que la perturbation du transport des
spermatozoides et des ovules et de I'implantation des embryonsieAuauve
n'a trouvé gue les fibromes ses&reux diminuaient toute mesure de la fertilité.
Néanmoins, les données fournissent des preuves irréfutables qu'il peut y avoir
des situations dans lesquelles l'ablation chirurgicale de fiboromes non sous
muqueux et indiquée chez la patiente infertile. En outre, plusieurs études ont
montré un effet néfaste des fibromes sans implication intracavitaire sur les

resultats de la FIV, en particulier les myomes de plus de 43&.
Dans notre étude l'infertilité représentait 5.78% des cas.
IVV.3.3 Les Pahologies gynécologiques associees:

L'adénomyose est rarement diagnostiquée avant I'hystérectomie et coexiste

généralement avec des léiomyomes utérins. Par une etutienu@n chez des
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femmes ayant subi une hystérectomie avec un diagnostic histologique
d'adénomyose et de léiomyomes et sur des femmes ayant des léiomyomes
utérins seuls, Taran et al ont conclu que les femmes atteintes d'adénomyose et de
leiomyomes étaient plus susceptibles d'avoir plus de douleurs pelviennes et
d'avoir un indice de masse corplle plus faible par rapport aux femmes
souffrant uniguement de Iéiomyom¢39)

Dans notre étude, 'adénomyose était associee au myome utérin dans
3,46% des cas.

L'endométriose etek fibromes utérins sont des troubles courants qui
touchent un nombre important de femmes. La relation entre le Iéiomyome et
I'endométriose est mal comprise. Les deux contribuent a des douleurs
considérables et peuvent provoquer une $ersité ou une trilité chez la
femme. par une étude rétrospective analytique, Nezhat et al ont montré la
coexistence d'une endométriose prouveée par l'histologie chez les femmes

présentant un léiomyome symptomatiqde)

Dans notre étude, le Iéiomyome était associé a 'endomeétriose? (g%
des cas.

IV.3.4 Complications:
IV.3.4.1 Compressions:
La canpression est 'apanage des fibromes sous séreux et intetstitiels

Différents types de symptdomes urinaires associés aux myomes sont
signalés. lls sont rarement étudiés chez les patients et leur prévalence n'est pas
bien connue. Une revue de la littératwencernant les symptomes urinaires
associés aux myomes a déclaré que la prévalence des symptémes urinaires chez
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les femmes atteintes de myomes utérins est tres variable selon les auteurs. Les
symptomes urinaires les plus frequemment signalés sont la @lyguB6%) et
I'incontinence urinaire d'effort (280%). Si certaines études ont constaté que la
localisation antérieure des myomes et la taille supérieure a 5 cm constituaient un
facteur de risque d'lU, d'autres études n'ont pas établi de corrélatienlantr
topographie des myomes et les scores des sympt{figs.

D'autres symptdmes de compression atymosent également observés
chez les femmes souffrante dmyomes utérins. Par exemple, les masses
provenant de la paroi postérieure peuvent provoquer des symptdmes rectaux
comme ls ténesms, des douleurs dores ou la constipation, méme s’ils
semblent moins fréquent42)

IV.3.4.2 Torsions:
La torgon d'un léiomyomaeitérinest rare.

L'existence d'un Iéiomyome pédonculé est une condition nécessaire a la
torsion. Le pédoncule du myome pédonculé doit étre mince et long afin qu'il
subisse une rotation et une torsion. La taille du myome est un factede ¢h
torsion irréversible. Il est facile de corriger la torsion spontanément dans les
leiomyomes pédiculés de petite taille. Cependant, les gros léiomyomes pédiculés
sont difficiles a corriger car il y a peu de place pour subir une torsion. Apres la
rotation de la tige d'un léiomyome pédonculé, le l[éiomyome peut étre fixé en
place par les organes environnants. Ce Iéiomyome peut alors devenir ischémique
ou nécrotique, avec pour conséquence des douleurs abdoniles.

IVV.3.4.3 La nécrobiose aseptique

La nécrobiose aseptiquiunfibrome utérin est définie comme un infarctus
hémorragique dlu myome précédemment hyalinisé causé par une nécrose
iIschémique
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La nécrobiose des leéiomyomes est fréquente chez les femmes enceintes par
rapport aux femmes non enceintes et se produit dans deux tiers des cas pendant

le deuxieme trimestre de la grossesse

Le diagnostic est souvent posé sur des bases clinigdes douleurs
abdominepelviennes soudaines, qui peuvent s‘accompagner d'une hyperthermie
inférieure a 38,5 °C, de nausées et d'ileus. L'investigation de choix est
I'echographie Doppler qui démontrelaicement une absence de sang
d'alimentation du myome. Une alternance de zones kystiques et échogenes
pourrait indiguer une dégénérescence et un infarctus. La démonstration
histologique d'un infarctus Iéiomyomateux ischémique ou d'une nécrose

confirme le dgagnostic.(44)
IV.3.4.4 Degénérescence maligne

I a été signalé que la progression de léiomyomeriruté un
leilomyosarcome est rare, c'est pourquoi certains enquéteurs pensent plus que les
leiomyosarcomes sont sporadiques et surviennent de novo. Cette hypothese a été
soutenue par la constatation des profils d'expression des ARN entre LMS et LM

gui se sat révélées différentes.

En revanche, plusieurs cas de LMS survenant sur un LM préexistante ont

éte signalées dans une etude menée par Kim(@bal.
I\VV.3.5 Diagnostic différenciel:
Le diagnostic dférentiel des FU ftabliavec les masses utérines tels que
L’adénomyose

La grossesse ext@erine
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Le carcinome de I'endometre
Le polype endométrial
L’endométriose

La grossesse

Le carcinosarcome utérin

Sarcome utérin (Ieéiomyosarcome, sarcome strom#ieddometrg)L6)

IV.4.1 Echographiepelvienne

Les saignements utérins anormaux constituent un probleme de santé majeur
chez les femmes en age de procréer, souvent cause une morbidité et mortalité
elevées. Le léimyome utérin est la cause principale des saignements anormaux
ou irréguliers. Par une étude transversale, observationnelle et analytique menée
dans le département de radimgnostic a I'Inde, Daga et al ont trouvé que la
plupart des léiomyomes utérins iétat intramuraux et hypoéchogenes. Le
fiborome intramural était le fiorome le plus fréquemment détecté 88 %. La
sensibilité était de 93,75 %, la spécificité 91,67 %,deewr prédictive positive
97,83 % et la précision diagnostique de I'échographie erélabon avec
I'histopathologie étaient de 93,33 %. lls ont conclu que I'échographie présente
une sensibilité et une spécificité elevées pour le diagnostic des léiomyomes

utérins, et doit &tre utilisée comme principale modalité d'investiggd6i.

L'examen échographique peut étre effectué a l'aide de la sonde
endovaginale ou abdominale. L'approche endovaginale dstr@réar elle offre

une vision plus détaillée mais avec une profondeur de vue limitée. L'approche
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abdominale devrait étre utilisée pour évaluer les imageteudu petit bassin
en raison de sa vision large mais sa résolution est limitée par l'adiposité
abdominale, les cicatrices ou la présence d'un utérus rétroverse. Il s'agit donc

d'approches complémentai@s.)

La voie abdominale est plus intéressante pour les tumeurs supérieures a

5cm.

L’échographie se révele limitée et insuffisante dans le cas des fibromes
géants. Il s’agit d’'une mas$gpoechogenet hétérogene. Elle ne montre que la
masse sans donner de renseignements sur son origine exacte et son extension.

On obtient le résultat par la tomodensitométrie.

Dans notre étude, I'échographie a été réalisée en premiére intention chez
93% ks patientes avec détermination du siege, taille, nombre et type de

fibrome.
IV.4.2 IRM :

L’'imagerie par résonnance magnétique est 'examen le plus spécifiqgue et
sensible dans le diagnostic des fiboromes. Le fiborome est en hyposignal en T1 par
rapport au myometrdyyposignal en T2 et parfois limité par une pseadpsule

hyperintense qui représente la couronne vascu(&i.

L'IRM est une technique précise pdimagerie des myomes utérins. Cela
se produit lorsque la patiente a un IMC éleveé, lorsque le myome coexiste avec

une autre pathologie pelvienne ou utérine ou lorsgqu'il y a de nombreuses lésions.

En raison de sa caractérisation des tissus mous et L'fR&ddexcellents
détails morphologiques donnant des informations précises sur le nombre, la

taille et la localisation des lésions ainsi que la présence de dégenérgdcgnce.

77



Ainsi I''RM permet de réaliser une cartographie des fibromes utérins,
détermine 'emplacement des ovaires et deteves dans le cadre d’'un bilan
préopératoirebien précis visanune bonne décision chirurgicale et aussi une
prudence peropératoirdlRM a aussi sa place pour difféerencier un myome

suspect échographiqguemetiin sarcomeg438)

Dans notre étude, 'RM n’a été réalisé que chez a:#tdication de nos

Sériecas.
IV.4.3 Hystéroscopie:

De nos jours I'hystéroscopie est la référence pour le diagnostic et le
traitemen des pathologies intracavitairear elle représente une procédure sire

et peu invasive qui permet de visualiser I'ensemble de la cavité (#&9ne.

L’'Hystéroscopie permet le diagnostic des fiboromes sous muqueux (type
0;1 et 2). Elle est considéréee comme un complément de [analyse

echographique en cas de suspicion de myome-¢atvaare.

Le fiborome apparait comme une formation arrondie ou ovalaire ; bien

limitée, ferme, blanchatygeu congestive, vascularis@y.

Apres une comparaison entre [|'échographie endovaginale et
I’hystéroscopie, WIDRICH a conclu que cette derngnmene spécificité de 96%
et une sensibilité de 100060)

Dans notre étude 1.73% de nos patientes ont béndfiane hystéroscopie.
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Figure 24: Hystéroscopie

IV.5.1 Abstention thérapeutique

Aprés 40 ans, lhistoire naturelle des myomes étant inconnue, il est
recommandé de surveiller annuellement les myomes dsymfpiques. Méme
Sl n'y a pas d’argument dans la littérature pour réaliser une surveillance
echographique systématique des myomes, I'échographie demeure I'examen de
choix pour le diagnostic et le controle de I'évolution des myomes devant

I'apparition desymptémes ou de modifications cliniques.
Aucune donnée n’existe sur une totale abstention thérapeutique.

L’abstention thérapeutique est indiquée chez une patiente

asymptomatiqués1)

Dans notre série de cas, une seule abstention thérapeutique était

enregistrée.
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IVV.5.2 Traitement médical:

La chirurgie a toujours éta référence pour le traitement des lIéiomyomes
utérins et a généralement consisté en une hystérectomie ou une myomectomie.
Ces dernieres années, quelques essais cliniques ont évalué l'efficacité de
médicaments administrés par voie orale pour la gestiosyaegtomes liés aux

leiomyomeg52)

Le traitement des fibromes utérins doit étre adaptée a la taille et la
localisation des tumeursiagie de la patiente, ses symptdomes, son désir de

maintenir sa fertilité et son acces au traitement et a I'expérience du médecin.
Le traitement idéal doit répondre a quatre objectifs :
-Soulagement des signes et des symptomes
-Réduction durable de la taildkes fiboromes
-Maintien de la fertilité (si souhaité)
-Prévention des complicatio%6)
Le traitement médical ne figurait pas les objectifs de notre étude de cas.
IV.5.2.1 Progestatifs:

La prescription de traitements progestatifs esstidée a réduire des
saignements menstruels abondants en réduisant I'hyperplasie endométriale
associée aux fiboromes. Les progestatifs oraux sont prescrit pendant la deuxieme
partie du cycle ou comme contraceptifs de 21 jours. Il n'y a pas de données sur
I'administration continuelLe traitement médical par progestatifs peut étre
prescrits si 'hémorragie est la plainte dominante de la patiente, sachant que les
progestatifs n‘ont pas d'effet sur le volume tumoral des fibromes. lls ont un effet
suspensif momdané sur la symptomatologigh3)
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IV.5.2.2 Contraceptifs oraux combinés

Des données d'observation confirment ['utilisation de contraceptifs oraux
pour réduire les saignements menstruels chez les femmes souffrant de
fibromeg31)

Comme la croissance des fibromes utérins est stimulée a la fois par les
cestrogenes et les progedsa les contraceptifs oraux combinés (COC) étaient
considérés comme un facteur de risque de croissance des fibromes, dans le
passé. Cependant, une récente raétyse suggere que les fibromes utérins ne
devraient pas étre considérés comme une camdreation a l'utilisation de
COC(54)

A court terme, les COC peuvent étre utilisés pour améliorer les
saignements menstruels adants associes aux fiboromes, principalement grace
a leurs effets suppressifs sur la proliféeration endométriale, mais ils n'‘ont aucun

effet sur la diminution du volume ou de la taille de I'ut¢Bis54)

Un esai contrélé randmisé comparant les COC a un DLBIG pour le
traitement des fibnmes a montré la supériorit¢ duUDLNG, mais le COC a
guand méme démontré une réduction des pertes sanguines menstruelles et aucun

changement significatif du volume des tunsgsb)
IV.5.2.3 Agonistes dda GnRH:

Mode d’action: és agonistes de la GnRH sont les substancpsnsables
d’obtention du statuthypoestrogénique induisant une diminution rapide du
volume des fiboromes d'environ 35 a 65%. La réduction maximale du volume est
obtenue apres trois moie traitement, mais déja quelques mois apres la fin du
traitement, les fiboromes retrouvent leur volume initial. Pour cette raison, le réle

des agonistes de la GnRH est restreint a I'emploi en préopératoire.
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L'emploi d'agonistes de la GnRH en préopératesijustifié dans les cas

d'anémie due a des ménorragies mauriger le taux d’hémoglobin@6)

Certains rapports affirment que l'utilisation préopératoire des agonistes de
la GnRH dans les cas de myomectomie est considérée comme facteur de risque
de récurrence des léiomyomes car les petits Iéiomyomes rétrécisskaih ales
limites de détection donc ils seront négligés pendant I'opération, mais repoussent
ensuite lorsque les effets des agonistes de la GnRH s'estompent. Toutefois, a ce
jour, cette affirmation n'a pas été étayée par des études clinigues de grande
gualité(57,58)

IV.5.2.4 Les MSRP:

Les modulateurs sélectifs des récepteurs de la progestérone (MSRP)
gue la méfépristone,l'asoprisrat l'ulipristal ont été évalués comme options

thérapeutiques pour les myomes ute(b)

C'est l'un des premiers MSRP a avoir été deéveloppé et utilisé

couramment{59)

Il peut agir par differents mécanismes sur la croissalase fibromes
utérins. De nombreuses études sur des patientes volontaires symptomatiques ont
eté effeaées depuis plus de dix arsétude consistait en une administration
journaliere de 5 mg par jour daifepristone. We réduction significative du
volume utérin et fiboromateux et une amélioration de la qualité de vie des
patientesa été obtenuel’efficacité de ce traitement egroche decelle des
agonistes de la GnRKGE0)

82



Une revue de 3 essais contrélés randomisés évaluant la mifépristone pour le
traitement des fiboromes symptomatiques a démontré une réduction significative
des saignements et une amélioration de la qualité de vie chez les utilisateurs de

la mifépristone, mais aucune réduction significative du volume des fibromes.

Par des essadiniquesde 112 femmes souffrant de fiboromes utérins sous
traitement a la miféwtone, Tristan et al ont pu monter un effet modéré sur le
soulagement des saignements et une amélioration de la qualité de vie spécifique

aux fibromes sous la mifépristo(@&l)

L'asoprisnil réduit le volme de l'utérus et des léiomyomes de maniere
dosedépendante tout en obtenant une diminution remarquable des

ménorragie$62)

Sachant qude taux d'aménorrhée augmentait également avec la dose

d'asoprisni(52)

L'acétate d'ulipristala déemontt son efficacité et sa sécurité pour le
traitement des fibromes utérins symptomatiques chez les patientes admissibles a

la chirurgie(63)

Un essai clinique a comparé le traitement avec I'AU orale pendant une
période allant jusqu'a 13 semaines a une dose de 5 mg par jour (96 femmes) ou
10 mg par jour (98 femmes) avec un placebo (48 femmes) chez des patiente
souffrant de fibromes, de meénorragie et d'anémie. Le traitement par I'AU
pendant 13 semaines a permis de contrbler efficacement les saignements

excessifs dus aux fibromes utérins et de réduire la taille des fibf6djes.
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Il est stricturellement similaire a la mifépristone et semble étre efficace
dans le traitement des Iéiomyomes utérins. Il est associé a une réduction de la

douleur, des saignements et de la taille des Iéiomyomes entre 17% @3)4%.

Cependant, les données sur le traitement a long terme font défaut et comme
d'autres MSRP, dcétate dilipristal peut étre associé a un épaississement et a

une hyperplasie de I'endonme(b2)

ACTUELLEMENT retiré du marchéuite a la survenue enubpe d'un
nouveau casouveau cas d’hépatite nécessitant une transpilamtahez une

femme traitée par ESMYA 5mg pour un fiborome uté@i)
IV.5.2.5 Agentsantifibrinolyt iques (acide tran&amique):

L’acide tranéxamique est utilisé uniquement pendant le cycle menstruel. Il
provoque une diminution des saignements allant jusqu'a 50 % chez les femmes

atteintes de ménorragi€s’)

Il existe peu d'études sur les femmes atteintes de léiomyomes. Une étude
n‘a constaté aucune différence dans les pedrguses avec le traitement a
I'acide tranéxamique, mais ca ne concernait qu'un échantillon de 12 femmes

atteintes de leiomyomég68)
IV.5.2.6 Antagonistes de la GnRH

Les antagonistes de la GnRH agissent immédiatement pour supprimer la
sécrétion de FSH et de LENn bloquant les récepteurs hypophysaires de la
GnRH. La réduction ultérieure des niveaux d'cestradiol entraine une ameélioration
des saignements et une réduction de la taille des fiboromes utérins des trois

semaines apres le déebut du traiten{éfy.
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Un essai clinique a étudié chez deux groupes de femmes volontaires l'effet
de I'Elagolix (antagoniste oral de la GnRKgul ou associé a une thérapie de
substitution. L’Elagolix, avec sa thérapie de substitution, s'est révelé efficace
pour réduire les saignements menstruels abondants chez les femmes souffrant de
fiboromes utérins. Les effets hyj@strogéniques de I'Elagolix, en particulier la
diminution de & densité minérale osseuse, ont été atténués par le traitement de
substitution(70)

I\V.5.2.7 Danazol:

Le danaol est efficace a court terme (moins de 3 mois) pour la réduction
des symptdmes associés aux fiboromes utérins, mais aucune étude n'a evalué son
efficacité a long terme. Il semble étre moins efficace que les agonistes de la
GnRH.(53)

Une étude analytigue n'a identifié aucun résultat comparant le danazol a un
placebo ou a toute autre thérapie médicale chez les femmes souffrant de

leiomyomes utéringr71)

L'utilisation du danazol pour les fiboromes est entravée par ses effets

secondaires et sa courte durée d'efficacité. Il n'est pas recoéutts)d
IVV.5.2.8 Les inhibiteurs de lI'aromatase:

Les inhibiteurs de l'aromatase bloquent de maniere significative la

production ovarienne et périphérique d'cestrogéres.

Les inhibiteurs de laromatase se sont avérés efficaces contre les
leiomyomes dans des études limitées a court terme avec des scheémas

posologiques comprenant 2,5 mg/j de létrozole et 1 mg/j d'anast(@3ple
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L'une des principales préogpations concernant l'utilisation des IA est la
perte osseuse signalée lors d'une utilisation prolongée, qui nécessite |'utilisation

concomitante de pilules contraceptives orales oprdgestéroné€rz4)

Les IA sont devenues la thérapie adjuvante standard pour les femmes
ménof@useées atteintes d'un cancer du sein, en raison de leur capacité a produire
une inhibition in situ des cestrogenes par rapport a l'inhibition indirecte induite
par les agonistes de la GnRH. Ces proprietés font également de I'lA une
candidate tres intéresgarpour le traitement médical des fiboromes utérins. Les
IA sont aussi efficaces que les analogues de la GnRH pour réduire le volume des
fiboromes, malgré des niveaux stables d'cestrogenes en circulation. Ces
observations suggerent que l'inhibition de l'artama dans le tissu fibroide est

un meécanisme clé dans la croissance des fibr¢nteg.7)
IV.5.2.9 DIU-LNG :

Dans une revue systémaie Zapata et ses collegues ont rapporté que les
pertes sanguines menstruelles ont diminué dans les 11 études incluses dans leur
analyse apres la mise de DUNG (lévonorgestrel). Ces études ont également
démontré une augmentation de I'hémoglobine, denébécrite et de la ferritine.

Bien que de nombreuses études indiquent une amélioration des saignements
menstruels et des niveaux d'hémoglobine lorsqu'ils sont utilisés chez les femmes
souffrant de fibromes utérins, elles ne démontrent pas de changement

appéciable du volume des fiboromgE&)

Il n'existe actuellement aucun essai controlé eamdé sur l'effet du DIU
LNG chez les femmeayant des ménorragg souffrant de myomes utérins. Il
existe, bien sdr, des rapports sur son utilisation chez ces femmes, avec des

réductions frappantes de la ménorrgdie)
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IVV.5.3 Embolisation des artéeres utérines:

L’ Embolisation des artéres utérmest une procédure percutanée guidée
par I'image qui est effectuée par un radiologue interventionnel diment formé et

expérimenté62)

Dans la littérature, I'embolisation était utilisée pour réduire les saignements
pelviens(79) Ce n'est que griis 1995 que IEAU est devenue un traitement

potentiel de la ménorragie liée aux fiboromes ut&f@@s81)

Elle consiste essentiellement a placer un cathéter angiographique dans les
arteres utérines par une appreadommune des arteres fémorales et a injecter
des agents emboliques (dans la plupart des cas, des particules d'alcool
polyvinylique ou des microsphéres de gélatine trisacryligue) dans les deux

arteres utérines jusqu'a ce que le flux devienng(®,)83)

Le mécanisme d'action proposé consiste a occlure ou a réduire
sensiblement le flux sanguin utérin au niveau des artérioles pour produire une
lésion ischémique irréversible des fibromes, entrainant leur nécrose et leur

rétrécissement, tandis que le myoragtormal est capable de se rétaf@,85)

Figure 25: L’embolisation des artéres utérines
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L'efficacité de I'embolisation et de I'hystérectomie par la laparotomie pour
les symptdmes de compression et les douleurs pelviennes ne different 2412 ou
mois. Il n'y a pas de difféerence de qualité de vie entre les femmes qui ont subi
une embolisation et celles qui ont hystérectomie par laparotomie a 12 mois, 24
mois ou 5 ans ; de méme, le taux de satisfaction pour I'embolisation et

I'hystérectomie padaparotomie ne differe pas a 24 m(bg.)

Les inconvénients du cathétérisme artériel dans l'aine par rapport a la
laparotomiea fait apparaitre cette approche comme une alternative y&dle.
L'introduction généralisée de techniques chirurgicales-muaisives conduit a
une réévaluation des réalités cliniques de I'embolisation des myonaxrose
induite douloureuse, entrainant souvent des hospitalisations non planifiées,
rétrécissement tres limité des fibromes, effet incertain sur la procréation et
nécessité ultérieure d'une thérapie chirurgicale supplémentaire (hystérectomie ou

myomedtomie)(87)

En outre, I'exposition aux radiations est devenue un probleme pour de
nombreusespatientes, ce qui pourrait expliquer pourquoi, cette approche

thérapeaitique a perdu de son attrait ces dernieres ar{88gs.

Les conséquences de [I'embolisation comprennent une aménorrhée
transitoire  (510%), une aménorrhée définitive -1d%), I'expulsion
transcervicale des fiboromes-8%0), I'erdométrite (32%) et la récidive (moins
de 10%).

Actuellement, les données de la littérature ne permettent pas de
recommander l'embolisation chez les patientes désireuses de conserver leur

fertilité apres le traitemerk6)
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IV.5.4 Traitement chirurgical:

Le traitement standard des fibromes utérins symptomatiques a toujours été
la chirurgie, soit'hystérectomie, soit, chez les femmes qui souhaitent préserver

leur fertilité, la procédure plus conservatrice de myomect¢baig.
IV.5.4.1 Myomectomie:

La myomectomie est uraternative a I'hystérectomie pour les femmes qui

souhaitent conserver leur utérus, quel que soit leur désir de fégadijte.

La myomectomie peut se faire par diffées voies d’abord selon la

situation et le volume du myome.

IV.5.4.1.1.1Myomectomie par hystéroscopie:

La résection hystéroscopiq@e fait par une anse de résection introduite
dans le canal opérateur de I'hystéroscope et attachée a une source d’énergie. La
cavité utérine est distendue par un milieu liquide (glycocolle en cas d’énergie

monopolaire ou sérum salé en cas d’énergie bipolg&@).

La myomectomie par hystéroscopie est indiquée en cas de myomes sous

muqueux (type 0 et type 1) de taille limitée inférieur a 5 em).

La résection des myomes compris entre 5 et 6 cm est également possible.
Le taux de résection complete dans ce cas est de 82 % en une seule

intervention(92)

Si difficultés techniques liees au volume du myome, la résection par

hystéroscopie peut se faire en deux te(833.
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Une analyse rétrospectivge 105 patientes ayant subi une myomectomie
hystéroscopique pour des fiboromes sougjueux a montré la disparition des
symptomes desaignement dans 90% des cas aprés un suivi moyen de 17
mois(94)

IV.5.4.1.1.2M yomectomie par voie vaginale:

Cette voie correspond a I'exérése d’un ou plusieurs myomes utérins par une
incision vaginale antérieure et/ou postérieure par laquelle sont extraits les
fibromes suivis par la suture utéri(@3)

IV.5.4.1.1.3Myomectomie par laparotomie:

La myomectomie par laparotomie consiste a réaliser |I'exérése des fibromes
par hystérotomie. Tous les fibromes, quels que soient leur taikbeirehdmbre,
sont accessibles a cette technid6é)

Une étude de cohorte a compdeé morbidité peropératoire entre les
femmes ayant subi une myomectomie ou une hystérectomie par laparotomie.
Elle n'a révélé aucune difference significative de morbidité globale entre les
deux groupes.

La prévalence d'hémorragie et la réalisation d'uneéohare involontaire
étaient significativement plus faibles dans le groupe myomectomie que dans le
groupe hystérectomie. La myomectomie par laparota¥tad associée a une
perte de sang significativement moindre. Le séjour moyen a I'hdpital était
significaivement plus court dans le groupe des myomectomies. Dans
I'ensemble, aucune différence cliniguement significative de morbidité
peropératoire n'a été deétectée entre la myomectomie et I'hystérectomie. La
myomectomie peut é&tre considéréee comme une alteenaBire a

I'hystérectomig95)
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Figure 26: Le fibrome au cours de laparotomie

Figure 27: le fibrome a la suite d’'une myomectomie

91



Figure 28 Fermeture de l'incision

IV.5.4.1.1.4Myomectomie parccelioscopie

Cette technique nécessite la maitrise de la coeliochirurgie. L’intervention
sousccelioscopieest moins invasive gue la laparotomie, par eeilen obtient
une diminution des pertes sanguines peropératoires, de ldeudou

postopératoire, mais il y a augmentation du temps operg@tje.

La myomectomie par ccelioscopie a longtemps été la thérapienvasive
de choix pou les fiboromes utérins symptomatiques, avant l'introduction de
'embolisation des arteres utérines et d'autres thérapiesimaasives. Elle est
encore largement utilisée pour les fiboromes smreux symptomatiques et peut
méme étre utilisée pour les fdimes intramuraux, en fonction de la position du

fibrome et des compétences du chirurdi@n)
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Une étude prospective portant sur 235 patientes ayant subi une
myomectomie par coelioscopie pour des fiboromes symptomatiques n‘a montré
aucune conversion a la laparotomie et en8seulement 1,2% des patientes ont
subi une deuxieme myomectomie par coelioscopie pour des fibromes

récurrentg98)

IV.5.4.1.2.1Fibromes utérins asymptomatiques:

La myomectomie prophylactique se propose lorsqu’on veut exclure toute
malignité, préserver la fertilité, éviter le risque de complications pendant la
grossesse et I'accouchement, et anticiper les éventuelles complications liées a

une augmeniion de la taille du myom@9)
IV.5.4.1.2.2Fibromes utérins symptomatiques:

Les ménométrorragies avec risque d’anémie sont les signes cliniques les

plus frequemment associés aux myomes (myomes sous mu@léax).

Le traitement médical soulage les symptomes et ne fait disparaitre le

myome.

En cas d’échec thérapeutigue, une myomectomie se disaltez les
femmes en age de procréer. Seuls les myomesnsogseux symptomatiques

relevent d’un traitement chirurgical en premiere inten(&s).

Dans notre série, les femmes agées de moins de 40 ans ont bénéficié de
traitement chirurgical conservateumyomectomie ou polymyomectomie dans

56% des cas.
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IV.5.4.1.3.1IMyomectomie par hystéroscopie:

Les complications immédiates les plus courantassociees a la
myomectomie hystéroscopique sont 'hémorragie (2,4 %), la perforation utérine
(1,5 %), la lacération cervicale (1-¥ %) et la surcharge liquidienne par
infiltration de liquide de distension. Les complications retardées de la chirurgie
hystéroscopique peuvent inclure des adhéremcis-utérines et surtout des

synéchies intracavitaires se répercutant surtout sur la fef@if)e

L'incidence moyenne rapportée est d'environ 10 % lors de I'hystéroscopie
de controle, mais elle semble étre plus élevée dansinesrtaonditions, par

exemple lors de la résection de multiples fibromes oppd$ds.
IV.5.4.1.3.2Myomectomie par voie vaginale:

La littérature rapporte de rares cas de complications qui ont pu mettre en

jeu la vie des patientes.

La peforation utérine en est la principale, son incidence varie entre 1,1% et

3,8%.Elle peut etre responsable de :
-Hémorragie
-Lésion digestive ou vésicaénessitant une suture immediéle
IV.5.4.1.3.3Myomectomie par laparotomie:

L'hémorragie est la comphktion la plus redoutée lors d'une
polymyomectomie par laparotomie. Le risque de transfusion hétérologue est

estimé a 6% des cas et le taux d'hystérectomie a 1% des cas.
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La pratigue d'une myomectomie par laparotomie entraine, dans la presque
totalité des cas, la survenue d'adhérences pelviennes péritonéales
postopératoires. L'utilisation de barrieres -auhérences pourrait réduire leur

fréquence.

D’autres complications tels que l'infection, le risque occlesite risque
thromboemboliqusont rapportédans la littérature.

Aprés myomectomie par laparotomi¢ée risque cumulé de récidives
symptomatiques a cing ans est d'environ 1002)

IV.5.4.1.3.4Myomectomie par coelioscopie
Les complications de cette approche sont rares.

Dans la littérature, 'hémorragie est la premiére complication redoutable
Un contrble échographiquest systématique dans les suites Immédiates, a la
recherche d’'un héatome intramyométrial dont la présence risque de fragiliser

la cicatrice utérine.

Les adhérences pegpératoires aprés myomectomie par coelioscopie dont
le taux est 24 % en comparaison avec la myomectomie abdominale dont le taux
dépasse 60 %2)

La formation postopératoire d'adhérences apres myomectomie est
extrémement élevée,dans une étude, elle était de 94 % avec des incisions
utérines sur la paroi postérieure et de 55 % lorsque l'incision a eu lieu sur la
paroi utérine antérieure. Il est dgnt que ces adhérences peuvent ont un impact
négatif sur la fertilité des femmes lorsque cell@st déja une préoccupation.

Ces adhérences ont été lysées lors de la laparoscopie de contrble 6 semaines
apres la myomectomie, avec un taux de 67 % tauxaksgsse cumulé 12 mois
apres la myomectomid.03)
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IV.5.4.2 Hystérectomie

La premiere hystérectomie sélectionnée avec succes a été réalisée en 1813
par ConradLangenbeck par voie vaginale, atj@rd’'hui, aprés pres de deux
siecles, I'hystérectomie est la deuxieme chirurgie la plus fréquente chez les

femmes en age de procréer, la premiere étant la césarigdae

Cependant, les taux d’incidence different considérablement d'un pays a
l'autre, alhnt d'un maximum de 5,4 pour 1000 femmes aux £tats & des taux
intermédiaires, tels que 3,7 pour 1000 en Italie, a un minimum de 1,2 pour 1000

en Norvege.

Le taux d'hystérectomie est plus faible dans les pays en développement. Le
taux d'incidence a cl d'environ 1% chaque décennie depuis 1980 ; méme
ainsi, pres de 20 %es femmes de ces pays subissemd hystérectomie avant
I'age de 55 ang105)

La grande majorité de ces ché# (plus de 70 %) concerne des indications
bénignes telles que la ménorragie (21 %), les fioromes (33 %), les douleurs

pelviennes (3 %) et le prolapsus utérin (28(%)6)

L'hystérectomie donne des résultats remarquables. Elle garantit un arrét

complet des menstruations sans risque de récidive des fibromes.

L'hystérectomie peut étre pratiquée par voie vaginale, abdominale ou par

cceliscopie. Chacune présente ses propres avantages et inconvénients.

L'approche chirurgicale traditionnelle de [I'hystérectomie implique une
grande incision abdominale (laparotomie), un séjour de 2 a 5 jours a I'hGpital et

des exigences importantes en matiéamalgésie postopératoire.

96



Les techniques coelioscopiques présentent de nombreux avantages par
rapport a la laparotomie, notamment une réduction de la douleur postopératoire,
une durée d'hospitalisation plus courte et une reprise plus rapide des activités
reguliereq104)

Lesdirectives de Nationdhstitute for Health and Care Excellence (NICE)
recommandent que l'hystérectomie ne soit expds que lorsque les autres
options de traitement ont échoué, sont cemgéguées ou sont refusees par la
femme, qu'il existe un souhait d'aménorrhée, que la femme le demande et que la
femme ne souhaite plus conserver son utérus et sa fetdite

Chez lesfemmes enmeénopause I'hystérectomie estndiquée comme
solution permanente pour les les l|éeiomyomes. Les seules indications
d'hystérectomie avec des fibromes completement asymptomatiques sont
I'nypertrophie des fibromesprés la ménopause sans prise de traitement
hormonal de substitutiomqui souléve des inquiétudes quant au lIéiomyosarcome,
méme s'il reste tres rafg08,109)

Les femmes ayant des fibromes asymptomatiques devraient étre rassuré sur
le fait qu'il n'y a pas de preuve pour justifier l'inquiétudelaumalignité, et que
I'hystérectomie n'est pas indiquée. L'hystérectomie n'a pas a étre recommandée a

titre prophylactiqug110)

Dans notre étude, les femmes agées de plus de 40 ans ont bénéficié de
traitement radical hystéreamie subtotale ou totale dans 44% des cas.

Les taux de complications associées a I'mgstémie varient de 0,5 a
43%.(111)
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La fievre et l'infection postopératoires sont responsables de la majorité des

complications mineured.12)

L'hystérectomie comporte cams risques graves, notamment des
dommages a l'intestin, a la vessie et/ou a l'uretere, une hémorragie nécessitant
une transfusion sanguine, une déhiscence de la plaie, un abcés/infection pelvien

et une thrombose veineuse ou une embolie pulmo(iiR).

Une vaste analyse de plus de 160 000 hystérectomies en Ohio a révélé un
taux de complications de 9,1 % pour l'approche abdominale, de 7,8 % pour
I'approche vaginale et de 8,8 % pour I'approche coelioscopique de
I'hystérectomig114)

Dans une série de 13 885 hystérectomies, lincidence des blessures des
voies urinaires est la plus élevée avec l'approche coelioscopique (2,2%) et la
plus faibk avec I'hystérectomie vaginale (0,04%). Lorsqu'elle envisage une
hystérectomie, la patiente doit étre informée du risque d'hémorragie, d'infection

et de dommages aux organes environn@drits)

Rien ne prouve qu'une hystérectomie entraine une deétresse

psychologiqug116)

La fonction sexuelle est inchangée ou améliorée chez 80 % des patientes

apres l'opération55)

Dans notre série, on a enregistré 1.73% de complications en post

opératoires a type de syndrome occlusif et infections post opératoires.

Par une enquéte telépnique de 41 patientes, on a enregistré 1.15% de cas

de récidive apres traitement chirurgical.
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V. Conclusion:

Les dhromes utérins (également appelés Iéiomyomes ou myomes) sont la forme
la plus courante de tumeurs utérines bénignes, Ce sont des tumeurs monoclonales du

muscle lisse utérin.

Les mécanismes exacts qui controlent leur développement et leur croissance
restem encore flous. De nombreuses études publiées a ce jour ont identifieé un role
important des cestrogénes et de la progestérone dans la pathogenese de ces tumeurs.
Les données disponibles suggerent que la progestérone joue un role plus important
dans la pathgenese de ces tumeurs.

Sa fréquence est augmentée chez les femmes de 40 a 50 ans et chez les femmes

noires.Plusieurs facteurs de risque sont incriminés dans la genese des myomes.

Les symptomes dependent de la taille, du nombre et de la localisation des
tumeurs. Le symptdbme le plus courant est les hémorragies pelviennes.Les autres
symptomes sont la pesanteur pelvienne,la constipation , l'incontinence urinaire , la

rétention urinaire, les douleurs du bas du dos et la dyspareunie.

Les Iéiomyomes utérins peuveétre associes a linfertilite, et certains experts
recommandent la recherche de FU chez les femmes infertiles.

Diagnostic positif est établi une échographie pelvienne et-eagioale qui
précisera la taille, le nombre et la localisation des fibromes.

Certaines complidéons peuvent survenir tels qles hémorragies abondantes ne
cédant pas au traitement médical, les compressions, la nécrobiose aseptique, la torsion

d’un fiborome sous séreux pédiculé ou la dégénérescence.

L'efficacité de traitement meédicadministrés pour la gestion des symptomes liés

aux léiomyomes a fait sa preuve.

La chirurgie consiste en une hystérectomie ou une myomectomie pour la gestion

de léiomyomes utérins.
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RESUME

Titre : Profils, Impacts et prise en clgardes fibromes utérins
Auteur : HOUJJAJ Dina
Mots clés: Fibrome Léiomyome Utérus

Introduction : Les fiboromes utérins sont des tumeurs monoclonales du muscle lisse
utérin. Sa fréquence est augmentée chez les femmes de 40 a 50 ans. Notre étudduése a éva

les aspects épidémidiniques, les conséquences et les traitements des fibromes utérins.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective de 173 de patientes traitées pour fiboromes
utérins dans le service de GynéedObstétrique et d’Endoscopie Gynécotpgg de la
Maternité Souissi Rabat sur une période de 3 ans du Janvier 2017 au Décembre 2019.

Résultats : Les Iéiomyomes représentaient 26% de I'ensemble des pathologies traitées
durant la période d’étude. Les ages extrémes de I'ensemble de nos pats@atteémpris
entre 23 et 70 ans. Les patientes mariées sont les plus représentées avec 49.7%. Le motif
d’admission principal a été dominé par les hémorragies génitales (54.91%) suivies par les
algies pelviennes (47.39%) et masses pelviennes (10.4%).aNestes ont été admises pour
chirurgie, conservatrice ans 51% et radicale dans 49%. La durée moyenne d’hospitalisation de
nos patientes était de 13 jours.

Discussion : La cause exacte des myomes est encore inconnue, mais leur
développement et leur croisee semblent étre sous l'influence des hormones stéroidiennes.
Le traitement médical est destiné surtout au soulagement temporaire des symptémes. Le
traitement chirurgical dépend de I'age, le désir de grossesse et la taille du fiborome. Il peut étre

consenrateur afin de préserver la fertilité ou radicale a savoir I'hystérectomie.

Conclusion : Le fibrome utérin est une pathologie tres fréquente chez les femmes en age
de procréer. Il existe diverses options thérapeutiques disponibles pour traiter les fiboromes

utérins qu’elles soient conservatrices ou radicales.
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SUMMARY

Title: Profiles, Impacts and Management of Uterine Fibroids
Author: HOUJJAJ Dina
Key words: Fibroid, Leiomyoma Uterus

Introduction: Uterine fibroids are monoclonal tumors of the uterine snmodtle. Its
frequency is increased between the age of 40 and 50. Our study aims to evaluate the

epidemioclinical impact, consequences and treatments of uterine fibroids.

Study materials and methods: Retrospective study of 173 patients treated for uterine
fibroids in the department of Gynecologpbstetrics and Gynecological Endoscopy of the
Maternity Souissi Rabat over a period of 3 years from January 2017 to December 2019.

Results: Leiomyomas represented 26% of all pathologies treated during the period of
our study. The extreme ages of all our patients were between 23 and 70 years old. Married
patients were the most represented with 49.7%. The main reason for admission was
dominated by genital bleeding (54.91%) followed by pelvic pain (47.39%) and pelgges
(10.4%). Our patients were admitted for surgery, conservative in 51% and radical in 49%. The

average length of stay for our patients was 13 days.

Discussion: The exact cause of myomas is still unknown, but their development and
growth seems to be uadthe influence of steroid hormones. Medical treatment is mainly
intended for temporary relief of symptoms. Surgical treatment depends on age, desire for
pregnancy and the size of the fibroid. It can be conservative in order to preserve fertility or

radical (hysterectomy).

Conclusion: Uterine fibroma is a very frequent pathology in women of childbearing age.

There are various treatment available to treat uterine fibroids, whether conservative or radical.
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FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE
Date d’admission.............. NOM...coovveeveeenn. Prénom................. Cas N¢.....
Age: ...... ans Racaianchd’] Noiré

Couverture meédicale...............ccccevennne

Niveau d’éducationAucurl] Primaird] Secondairkl Universitalire
Fonction: Femme au foyéi] Employde

Origine: Rabdfl] Sd&lé Témara Kénitra CAutres................
Statut matrimoniat  Célibatairé¢] Marige  Divoilckée \Yéuve
Statut hormonal Activité génitald ]|  Ménopauise

Facteurs de risque COP]  (Type.....cccuun.... Durée..... moisHTA] N
Diabete

Obésitd ] Autrés Yo 1= ST TR

PROFIL CLINIGU
1. Antécédants:
XObstetricaux: Date de ménarche.../..../........
Gestité: ...... Parité......... AVYSON] oUl......... Nb d’avortement

XGynécologiques
Infertilite[] ATCD Fibromle GEU

XMédicaux
HTA] Obésiid CVY X PRISE OP [Diabéete

XChirurgicaux
Césariennil Myomectorhike Cholécystectdmie Autres.........
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2. Motif d’'admission
Hypofertilité: Primaire] Secondalreé - DI Pelviennel DI ABH  Masse Ab@Pel
HMG: Méng] Mélrd. Ménométro.

3. Signes Physiques

Taille de PULBIUS. ... e e e
4. Pathologies associées
Dystrophie ovariennel  Kyste ovafiégn  Adénomyose Obstruction fubaire
Hyperplasie endomeétré]  Autres

PROFIL PARACLINIQUE
Groupage sanguin............

NFS Hb= .......... g/dl Hte......... W/GM = .......... SCCMH = .......... % PLQ

Echo:  Pelvienng] Endopelvienng]
Siege oo Tallles... mm Type NOMBRE......
Hystérographie .............cooiiiiiiineennnnn, HYSTEROSCORIE........................

PROFIL THERAPEUTIQUE

Traitement: Abst[] Meédical] Chirurgiddl : Myo Polymyo
Hystérectomie totalel  Hystérectomie subtofale AULTE....ovvvveveieeveeeveerveeveesvennne,
Durée de séjour.................. j

ANATOMGPATHOLOGIE
BN/ o L0 (=T el o (] 1 = P

Evolution
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